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 RIASSUNTO 
Background: Il presente lavoro di tesi è stato svolto presso il Laboratorio di 
Bioingegneria  del  Movimento  del  DipartimeQWR GHOO¶,QIRUPD]LRQH
GHOO¶8QLYHUVLWj GHJOL 6WXGL GL 3DGRYD LQ FROODERUD]LRQH FRQ OD &OLQLFD
2UWRSHGLFDGHOO¶$]LHQGD2VSHGDOLHUDGL3DGRYDDOO¶LQWHUQRGLXQSURJHWWRFKH
SUHYHGHO¶DQDOLVLGHOOHDOWHUD]LRQLELRPHFFDQLFKHFRQVHJXHQWLDOOD SDWRORJLD
della Spondilite Anchilosante (SA).  
Scopo dello studio: Gli obiettivi del presente lavoro di tesi sono: 1) lo sviluppo 
di  due  metodi  per  il  calcolo  degli  angoli  di  Cobb  tra  coppie  di  vertebre 
adiacenti e  degli  angoli  di  cifosi  toracica  e  lordosi  lombare;  2)  la  verifica 
GHOO¶DIILGDELOLWj GHO PHWRGR VYLOXSSDWR DWWUDYHUVR O¶DQDOLVL GHOOD ULSHWLELOLWj
inter-soggetto (confronto tra i dati ottenuti se uno stesso operatore ha applicato 
i  marcatori  in  corrispondenza  dei  punti  di  repere  anatomico  di  uno  stesso 
soggetto  durante  la  stessa  sessione  di  acquisizione)  e  intra-operatore 
(confronto tra i dati ottenuti se operatori diversi hanno applicato i marcatori in 
corrispondenza dei punti di repere anatomico di uno stesso soggetto durante la 
stessa  sessione  di  acquisizione);  3)  il  confronto  tra  i  valori  calcolati  con  i 
metodi proposti e i gli stessi misurati con i metodi della clinica classica.  
Materiali e metodi: Si sono acquisiti i dati di 8 soggetti sani (6 femmine e 2 
maschi), mediante un sistema optoelettronico a sei telecamere (Smart-BTS). 
Ad  ogni  soggetto  sono  stati  applicati  15  marker  in  corrispondenza  delle 
vertebre cervicali, toraciche e lombari, del tronco e della pelvis, secondo un 
SURWRFROOR SHU O¶DQDOLVL GHOOD FXUYDWXUD GHO UDFKLGH 6L VRQR DFTXLVLWL JOL
esercizi di flessione sul piano sagittale (antero-posteriore) e sul piano frontale 
(flessione laterale). Attraverso un opportuno algoritmo di interpolazione, dai 
GDWLVSHULPHQWDOLqVWDWRSRVVLELOHULFRVWUXLUHO¶LQWHUDFRORQQDYHUWHEUDOH(¶
stato  quindi  possibile    stimare  gli  angoli  di  Cobb  direttamente  dai  dati  di 
stereofotogrammetria, mediante due metodi: il primo che consente il calcolo 
delle tangenti alla curva approssimandole con le rette passanti per due punti 
adiacenti, il secondo che calcola le tangenti come derivata prima della curva, 
ricostruita tramite interpolazione dei punti. Al fine di confrontare i risultati 
ottenuti  con  le  due  metodologie  e  quelli  ottenuti  dalla  valutazione  clinica 
HVHJXLWDGDLILVLDWULVLqHVHJXLWDO¶DQDOLVLVWDWLVWLFDDWWUDYHUVo il calcolo della 
PHGLDGHOODGHYLD]LRQHVWDQGDUGHGHOO¶LQGLFHGLFRUUHOD]LRQHGL3HDUVRQSHU
ogni variabile indagata. È stato inoltre eseguito il Test di Student (p<0.05), per 
i dati relativi agli angoli di lordosi e cifosi. 
Risultati e conclusioni: Dai risultati è emerso che: 1) vi è una buona ripetibilità 
inter-soggetto  per  entrambi  i  metodi;  2)  la  ripetibilità  intra-operatore  è 
risultata insoddisfacente per ambedue i metodi sviluppati; 3) si è riscontrata  
una buona  correlazione tra i due metodi  relativamente alla flessione sul piano 
sagittale;  4)  i  risultati  ottenuti  per  gli  angoli  di  cifosi  toracica  e  lordosi 
lombare sono comparabili con quelli ottenuti mediante valutazione clinica. Il primo metodo ha permesso di ottenere risultati più simili ai valori misurati con 
i metodi della clinica classica. 
Sviluppi futuri: Sarà innanzitutto necessario ampliare il numero di soggetti 
analizzati. Per migliorare la ripetibilità intra-operatore si dovrà provvedere ad 
un training omogeneo per i diversi operatori incaricati di individuare i punti di 
repere anatomico sul quale apporre i marcatori. Infine dovrà essere eseguito il 
confronto tra i dati della popolazione di controllo con quella di un numero 
analogo di  pazienti affetti da spondilite anchilosante al fine di valutare la 
funzionalità clinica del metodo sviluppato.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ABSTRACT 
 
Background:  This  final  project  was  carried  out  at  the  Laboratory  of 
Bioengineering  of  Movement  of  the  University  of  Padova  (Department  of 
Information Engineering) together with the Orthopedic Clinic of the university 
Hospital of Padova. The former is part of a major project which investigates 
the biomechanical alterations due to Ankylosing Spondylitis. 
 
Objective: The aims of this work are: 1) the implementation of two methods 
IRUWKHHYDOXDWLRQRIWKH&REE¶VDQJOHVEHWZHHQFRXSOHVRIDGMDFHQWYHUWHEUDV
and for the evaluation of both thoracic kyphosis and lumbar lordosis; 2) In 
order to verify the repeatability of the two methods, two different variability 
measures were perfomed: inter-subject variability (comparing data obtained 
from markers placed on the same subject by the same operator during the 
same  acquisition  session)  and  intra-operator  variability  (comparing  data 
obtained  from  markers  placed  on  the  same  subject  from  three  different 
operators  during  the  same  acquisition  session);  3)  the  comparison  between 
instrumental and clinical data. 
 
Materials and methods: A protocol for the analysis of trunk flexions both in 
the sagittal and in the frontal plane has been developed. The data of a group of 
eight healthy subjects (6 women and 2 men), were collected through a six 
cameras optoelectronic system. 15 markers were placed on each subject in 
correspondence of the following  anatomical landmarks: cervical, thoracic and 
lumbar vertebras adopting a  protocol previously developed for the analysis of 
WKH VSLQH¶V FXUYDWXUH$IWHU FOLQLFDO YDOXDWLRQ HDFK VXEMHFW¶V WUXQN IOH[LRQV
either on the sagittal plane (anterior-posterior flexions) or on the frontal plane 
(lateral  flexions)  were  acquired. Through  a  proper  algorithm,  the  complete 
spinal column was obtained by means of interpolating the trajectories of the 
markers  acquired.  6R IDU WKH &REE¶V DQJOHV ZHUH HVWLPDWHG GLUHFWO\ IURP
stereophotogrammetric  data  by  means  of  two  methodologies:  the  first  one 
evaluated  the  tangent  to  the  curve  with  an  approximation  based  on  lines 
passing  through  two  adjacent  points;  the  second  one  evaluated  the  first 
derivative of the curve. Finally a statistical analysis was  performed in order to 
compare the results obtained with the two different methods. In this context 
WKHPHDQVWDQGDUGGHYLDWLRQDQG3HDUVRQ¶VFRUUHODWLRQLQGH[RIHDFKYDULDEOH
ZHUHFRPSXWHG)LQDOO\WKH6WXGHQW¶VW-Test (p<0.05), considering  kyphosis 
and lordosis data, was also performed. 
 
Results  and  conclusions:  The  results  showed  that:  1)  the  inter-subject 
repeatability showed very good results with respect to both methods; 2) the 
intra-operator  repeatability  laid  insufficient  results  with  respect  to  both 
methods; 3) the correlation between the two methods was found satisfactory 
only  when  considering  the  flexions  on  the  sagittal  plane;  4)  the  results 
obtained  in  the  evaluation  of  kyphosis  and  lordosis  angles  were  found 
comparable with the clinical valuation. The first method laid best results. Further development: The number of subjects within the normal range should 
be increased. In order to improve intra-RSHUDWRU¶VUHSHDWDELOLW\WKHRSHUDWRUV
VKRXOG UHFHLYH DQ KRPRJHQHRXV WUDLQLQJ LQ RUGHU WR LPSURYH PDUNHUV¶
placement procedures. Finally, in order to assess the clinical functionality of 
the  developed  methods,  a  comparison  should  be  performed  between  data 
collected from Ankylosing Spondylitis patients and  a control group. 
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CAPITOLO 1 
 
³,1752'8=,21(´ 
 
 
1.1 INTRODUZIONE 
Questo lavoro di tesi si inserisce all'interno di un progetto di ricerca più ampio 
che si propone di investigare gli effetti della Spondilite Anchilosante (SA) 
sulla  conformazione  della  colonna  vertebrale.  Il  suddetto  progetto  è  stato 
svolto  presso  il  Laboratorio  di  Bioingegneria  del  Movimento  Umano 
dell'Università  degli  Studi  di  Padova  e  ha  coinvolto  molteplici  enti:  il 
Dipartimento  di  Ingegneria  dell'informazione  e  il  Servizio  di  Fisioterapia 
dell'Azienda Ospedaliera di Padova.  
La  SA  è  una  malattia  infiammatoria  cronica  a  eziologia  sconosciuta  che 
colpisce  prevalentemente  lo  scheletro  assiale  (articolazioni  sacro-iliache  e 
colonna vertebrale). Sebbene la diagnosi di SA si basi essenzialmente sulle 
manifestazioni  cliniche,  le  metodiche  di  imaging  sono  fondamentali  per 
confermare il sospetto diagnostico, per definire l'estensione della malattia, per 
seguirne l'evoluzione e per valutare la risposta alla terapia. 
/D UDGLRJUDILD VL EDVD VXOO¶XWLOL]]R GL UDJJL [ GDQQRVL SHU O¶RUJDQLVPR H
VXOO¶HIIHWWRGLIUHQDPHQWRGRYXWRDOO¶LQWHUD]LRQHWUDPDWHULDHUDGLD]LRQH7DOH
metodologia  diagnostica  viene  frequentemente  utilizzata  in  questi  pazienti 
patologici per valutare gli effetti di una specifica terapia sulla  progressione 
della malattia. 
,OSUHVHQWHODYRURGLWHVLVLLQVHULVFHLQXQVLPLOHFRQWHVWRFRQO¶RELHWWLYRGL
implementare  degli  algoritmi  che  consentissero  di  trovare  le  medesime 
informazioni ottenute attraverso le misurazioni radiografiche, per mezzo del 
metodo di Cobb, a partire da dati stereofotogrammetrici. 
 
 
1.2 SCOPO DELLA RICERCA 
4XHVWRVWXGLRKDO
RELHWWLYRGLVWDELOLUHOHEDVLSHUO¶DQDOLVLGHOOHDOWHUD]LRQL
che  la  SA  determina;  nella  fattispecie  la  protrusione  anteriore  del  tratto 
cervicale, l'ipercifosi dorsale, l'abolizione della lordosi lombare a livello della 
colonna vertebrale. A tal fine sono stati sviluppati due metodi per il calcolo 
degli angoli di cifosi toracica e di lordosi lombare e per la determinazione 
degli  angoli  tra  coppie  di  vertebre  adiacenti  a  partire  da  un  metodo 
generalmente utilizzato in clinica: il metodo di Cobb. 
4XHVW¶XOWLPRVLHVHJXHSUHQGHQGRLQHVDPHOHGXHYHUWHEUHOLPLWHRHVWUHPH
della curva scoliotica; la vertebra limite è infatti quella che, al limite superiore  
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o inferiore di una curva, presenta la massima inclinazione rispetto ad un piano 
orizzontale. Vengono tracciate due linee tangenti ai piatti vertebrali (superiore 
per la vertebra limite superiore ed inferiore per la vertebra limite inferiore); la 
confluenza delle due linee nella parte della concavità determina la formazione 
GL XQ DQJROR LO FXL YDORUH UDSSUHVHQWD LO ³YDORUH DQJRODUH GL &REE´ 3HU
FRPRGLWjODPLVXUD]LRQHGLWDOHDQJRORYLHQHHVHJXLWDQRQDOO¶LQFURFLRGHOOH
GXHOLQHHPDDOO¶LQFURFLRGHOOHORURSHUSHQGLFolari. [1] Nel presente progetto 
il  metodo  suddetto  è  stato  applicato  a  partire  delle  coordinate  di  marker 
posizionati in corrispondenza di un numero opportuno di vertebre e acquisiti 
tramite  stereofotogrammetria.  A  tal  fine  si  sono  acquisiti  i  dati  di  una 
popolazione di soggetti sani, e successivamente si sono calcolati gli angoli di 
&REE$OILQHGLYDOXWDUHO¶DIfidabilità dei metodi sviluppati è stata eseguita 
O¶DQDOLVLGHOODULSHWLELOLWjLQWHU-soggetto (confronto tra i dati ottenuti se uno 
stesso operatore ha applicato i marcatori in corrispondenza dei punti di repere 
anatomico di uno stesso soggetto durante la stessa sessione di acquisizione) e 
intra-operatore  (confronto  tra  i  dati  ottenuti  se  operatori  diversi  hanno 
applicato i marcatori in corrispondenza dei punti di repere anatomico di uno 
stesso soggetto durante la stessa sessione di acquisizione). Infine i risultati 
ottenuti mediante le due metodologie di calcolo sono stati confrontati con i 
valori di cifosi e lordosi misurati clinicamente. Mentre non è stato possibile 
realizzare  il  confronto  degli  angoli  intervertebra  con  quelli  misurati 
clinicamente  in  quanto  sarebbe  stato  necessario  eseguire  delle  acquisizioni 
radiografiche su dei soggetti sani. 
 
 
1.3 DESCRIZIONE DEI SUCCESSIVI CAPITOLI 
Qui di seguito è stata riportata una breve descrizione di quanto verrà trattato 
nei successivi capitoli: 
CAPITOLO  2:  Descrizione  della  colonna  vertebrale  e  della  SA 
(epidemiologia, genetica, eziopatogenesi, anatomia patologica, manifestazioni 
cliniche, semeiotica clinica, diagnostica strumentale, terapia). 
CAPITOLO  3 'HVFUL]LRQH GHOO¶Dnalisi  del  movimento  tramite 
stereofotogrammetria e descrizione della strumentazione utilizzata. 
CAPITOLO 4: Descrizione dei metodi di analisi e di valutazione della postura 
presenti in letteratura e metodi sviluppati nel corso di questo progetto di tesi 
SHUO¶DQDOLVLposturale. 
CAPITOLO 5: Descrizione del protocollo di analisi. 
CAPITOLO 6: Risultati. 
CAPITOLO 7: Conclusioni e sviluppi futuri. 
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CAPITOLO 2 
 
 
³/$6321',/,7($1&+,/26$17(´ 
 
 
 
2.1 INTRODUZIONE 
Le  spondilo-artriti  siero-negative  comprendono  un  gruppo  di  malattie 
accomunate  da  elementi  epidemiologici,  immunogenetici  e  clinici.  Sono 
caratterizzate  tutte  dalla  forte  tendenza  all'aggregazione  familiare,  dalla 
presenza di patologia intestinale manifesta o asintomatica, dalla possibilità di 
passaggio da una forma clinica ad un'altra nell'ambito del raggruppamento, 
dall'assenza di noduli reumatoidi e di fattore reumatoide, dall'associazione con 
l'antigene HLA B27. 
Le forme principali sono: la Spondilite Anchilosante (SA), il morbo di Reiter, 
le  artriti  reattive,  l'artropatia  enterica,  l'artropatia  psoriasica,  la  malattia  di 
Behçet. [2] 
La Spondilite Anchilosante è una malattia infiammatoria cronica a eziologia 
sconosciuta  che  colpisce  prevalentemente  lo  scheletro  assiale  (articolazioni 
sacro-iliache  e  colonna  vertebrale)  ma  che  può  coinvolgere  anche  le 
articolazioni periferiche. La forma classica (primaria o idiopatica) è quella che 
insorge al di fuori di ogni altra condizione, e va distinta dalla secondaria, che 
può comparire in corso di psoriasi, artrite reattiva o malattia infiammatoria 
cronica intestinale (morbo di Crohn e colite Ulcerosa).[3] 
A  differenza  dell'Artrite  Reumatoide  (AR),  la  Spondilite  Anchilosante 
presenta: 
  negatività dei test per il fattore reumatoide; 
  alta positività per l'antigene di istocompatibilità HLA B27 ; 
  la simmetria delle localizzazioni articolari periferiche; 
  la  maggiore  incidenza  (90%)  nel  sesso  maschile  (1-2%  dei  maschi 
adulti); 
  la tipica e precoce localizzazione sacroiliaca; 
  le  calciossificazioni  discolegamentose  con  il  patognomonico 
radiografico a canna di bambù, assenti nell'AR; 
  la spiccata frequenza dell'irite; 
  la notevole sensibilità al fenilbutazione e viceversa l'insensibilità alla 
terapia con sali d'oro. [4] 
 
Generalmente esordisce con un quadro di sofferenza della colonna vertebrale, 
raramente con un quadro di sofferenza articolare periferica (mono-oligoartriti 
asimmetriche,  generalmente  agli  arti  inferiori)  che  può  precedere  
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l'interessamento  centrale. Altre  manifestazioni  possono  essere  costituite  da 
tendiniti,  fasciti,  periostiti  (talalgia,  pubalgia,  ecc),  astenia,  dimagrimento, 
febbricola, uveite, lesioni aortiche (insufficienza aortica), cardiache (disturbi 
della conduzione atrio-ventricolare), polmonari (fibrosi apicale), amiloidosi. 
[5] 
 
  Gli elementi diagnostici fondamentali sono: 
 
  erosione e sclerosi delle articolazioni sacro-iliache; 
  FRORQQDD³FDQQDGLEDPE´)LJXUD 
  perdita della normale lordosi con atteggiamento posturale in flessione 
ed accentuazione della cifosi dorsale; 
  andatura ondeggiante; 
  VFLDWDOJLDD³EDVFXOH´VHQ]DVHJQLQHXURORJLFL>] 
 
                   
Figura 2.1.1: A sinistra) Radiografia di un soggetto patologico nella quale è 
possibile osservare le neoformazioni ossee a ponte responsabili della colonna 
D³FDQQDGLEDPE´$GHVWUD5DGLRJUDILDGLXQVRJJHWWRVDQR 
 
Nel corso degli anni sono stati proposti una serie di criteri classificativi per la 
Spondilite  Anchilosante  come  entità  clinica  a  sé  stante  ripetto  alle 
Spondiloartriti. Attualmente quelli più  utilizzati sono  i criteri di  New York 
modificati (Tabella 1). Per poter classificare un paziente come affetto da SA 
occorre il soddisfacimento del criterio radiologico (sacro-ileite bilaterale di 
almeno grado 2 o sacro-ileite monolaterale di almeno grado 3) in presenza di 
almeno un criterio clinico. [7] 
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CRITERI CLASSIFICATIVI PER LA SPONDILITE ANCHILOSANTE 
(CRITERI DI NEW YORK MODIFICATI) 
1.  Lombalgia di durata superiore a tre mesi che recede con il movimento 
e non migliora con il riposo 
2.  Limitazione  funzionale  del  rachide  lombare  nel  piano  sagittale  e 
frontale 
3.  Ridotta espansione toracica corretta per sesso e per età 
4.  Sacro-ileite bilaterale di grado 2-4 o monolaterale di grado 3-4 
Spondilite Anchilosante definita in caso di presenza del criterio radiologico 
(criterio 4) più almeno un criterio clinico (1-3) 
(Da: van der Linden S. et al Arthritis Rheum 1984; 27:361-368) 
 
Tabella 1: Criteri di New York modificati. [7] 
 
 
2.2 COLONNA VERTEBRALE NEL SUO INSIEME 
Il rachide, o colonna vertebrale, può essere nel suo insieme paragonato a una 
colonna flessibile a snodi ancorata alla base (sacro), sottoposta a carichi di 
varia natura (compressione assiale ed eccentrica, trazione, taglio,  flessione, 
torsione)  e  sostenuta  da  tiranti  muscolari  e  legamentosi  che  svolgono  il 
compito di equilibrare le forze e i momenti esterni generati da questi carichi. 
[8] 
 
Il rachide o colonna vertebrale è un organo complesso, che assolve diversi 
compiti: 
 
z  asse  e  sostegno  meccanico  del  corpo,  nello  stesso  tempo  rigido  e 
mobile, atto a supportare i movimenti del capo, del tronco e degli arti; 
 
z  mantenimento  dell'equilibrio  nel  campo  gravitazionale  terrestre,  sia 
nella stazione eretta sia durante i movimenti. In particolare, la colonna 
consente  il  corretto  allineamento  del  capo  rispetto  all'orizzonte  e, 
tramite  i  propriocettori,  rappresenta  oltre  che  un  effettore,  un 
importante sensore del sistema dell'equilibrio; 
 
z  protezione del midollo spinale, delle radici dei nervi spinali e di tutte le 
strutture che le circondano, site nel canale vertebrale. [9] 
 
La colonna vertebrale, costituita dalla sovrapposizione di ossa, dette vertebre, 
forma lo scheletro assile del tronco. 
 
 
  
6 
 
Le vertebre sono ossa corte, in numero di 33-34, disposte in successione una 
sull'altra e fra di loro articolate. Si suddividono in:  
 
  7 vertebre cervicali; 
  12 toraciche; 
  5 lombari; 
  5 sacrali; 
  4-5 coccigee.  
 
Le  vertebre  sacrali  sono  fuse  tra  loro  formando  l'osso  sacro;  le  vertebre 
coccigee, anch'esse saldate fra loro, formano il coccige. Si parla pertanto di 
regione vertebrale cervicale, toracica, lombare, sacro-coccigea della colonna.
   
Le curve che si rilevano nel soggetto adulto si distinguono in curve sul piano 
sagittale, e cioè in senso antero-posteriore,  e  curve,  meno pronunziate, sul 
piano frontale o laterale. (Figura 2.2.1) 
 
 
Figura 2.2.1: Veduta anteriore, laterale da sinistra e posteriore della colonna 
                       vertebrale.[10]  
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Sul piano sagittale si hanno: 
 
  una curva del tratto cervicale con la convessità rivolta in avanti (lordosi 
cervicale); 
  una curva del tratto toracico con la convessità rivolta posteriormente 
(cifosi toracica o dorsale); 
  una curva del tratto lombare con la convessità rivolta in avanti (lordosi 
lombare); 
  una  curva  del  tratto  sacro-coccigeo  con  la  convessità  rivolta 
posteriormente (cifosi sacro-coccigea). 
La sporgenza anteriore esistente in corrispondenza dell'articolazione tra la V 
lombare e il sacro viene indicata come promontorio. 
 
Sul piano frontale si hanno le seguenti inflessioni, che peraltro sono più lievi 
di quelle antero-posteriori: 
 
  una curva cervicale, convessa verso sinistra; 
  una curva toracica, convessa verso destra, tra la IV e l'VIII vertebra; 
viene interpretata come dipendente dal rapporto che a questo livello 
esiste  tra  aorta  e  colonna  vertebrale  e  dal  maggior  sviluppo  della 
muscolatura dell'arto toracico destro; 
  una curva lombare, convessa a sinistra. 
 
Le  curve  laterali  della  colonna  vertebrale  costituiscono  le  scoliosi;  si  ha 
pertanto una scoliosi fisiologica di lieve grado a livello toracico. 
Le curve fisiologiche della colonna vertebrale assumono notevole importanza 
in quanto rispetto ad  una colonna rettilinea la presenza di inflessioni nella 
colonna assicura maggiore resistenza.  
La colonna vertebrale è percorsa da un canale, o canale vertebrale, risultante 
dalla sovrapposizione dei fori vertebrali; il tratto del canale corrispondente al 
sacro è detto canale sacrale. 
 
Considerando la colonna vertebrale dalla sua faccia posteriore si rileva: 
 
  sulla linea mediana la  cresta spinale o  linea spinale, costituita dalla 
successione dei processi spinosi; 
  lateralmente  alla  cresta  spinale,  le  docce  vertebrali,  destra  e  sinistra 
situate  tra  la  cresta  spinale  medialmente,  i  processi  trasversi 
lateralmente e aventi come fondo la successione delle lamine vertebrali. 
[11] 
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2.3 CARATTERI GENERALI DELLE VERTEBRE 
La vertebra (Figura 3.3.1) è costituita dalle seguenti parti: 
 
  il corpo vertebrale, situato in avanti, di forma cilindrica; presenta una 
faccia superiore, una faccia inferiore e una superficie interposta fra le 
due facce, incavata; 
 
  i due peduncoli (o radici) della vertebra che si staccano dalle porzioni 
postero-laterali del corpo e si continuano nelle lamine vertebrali; le due 
lamine vertebrali, destra e sinistra, si presentano come lamine ossee 
appiattite;  esse  si  uniscono  posteriormente  formando  il  processo 
spinoso  diretto  indietro  e  in  basso.  I  peduncoli  della  vertebra  e  le 
lamine  formano,  posteriormente  al  corpo  vertebrale,  l'arco  della 
vertebra; quest'ultimo delimita con il corpo vertebrale il foro vertebrale 
attraverso il quale passa il midollo spinale; 
 
  i  processi  trasversi:  sono  due  sporgenze,  destra  e  sinistra,  che 
staccandosi  dalla  vertebra  al  limite  tra  il  peduncolo  e  la  lamina  si 
portano lateralmente; 
 
  i processi articolari: sono sporgenze ossee  che si staccano dalla stessa 
zona limite tra peduncolo e lamina, diretti verso l'alto e verso il basso. 
Si distinguono infatti processi articolari superiori, in numero di due, 
uno  destro  l'altro  sinistro  per  ciascuna  vertebra,  diretti  in  alto;  e 
processi  articolari  inferiori,  parimenti  in  numero  di  due,  diretti  in 
basso. I processi articolari servono per l'articolazione tra le vertebre; 
presentano  pertanto  una  superficie  articolare.  I  processi  articolari 
superiori di una vertebra si articolano con i processi articolari inferiori 
della vertebra soprastante; i processi articolari inferiori di una vertebra 
si articolano con i processi articolari superiori della vertebra sottostante. 
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Figura 3.3.1: Veduta superiore della vertebra toracica TH6. [10] 
 
 
I margini superiore e inferiore dei peduncoli della vertebra sono leggermente 
incavati:  sono  queste  le  incisure;  sono  dette:  incisura  vertebrale  superiore 
quella corrispondente al margine superiore del peduncolo, incisura vertebrale 
inferiore quella corrispondente al margine inferiore del peduncolo. 
Considerando  la  colonna  vertebrale  nel  suo  insieme,  e  cioè  formata  dalla 
sovrapposizione  seriale  delle  vertebre,  si  rileva  che  ciascuna  incisura 
vertebrale superiore delimita con l'incisura vertebrale inferiore della vertebra 
soprastante  un  foro,  detto  foro  intervertebrale  o  foro  di  coniugazione, 
attraverso il quale passano il nervo spinale e vasi sanguiferi. [11] 
 
    2.4 MOBILITÀ DELLA COLONNA VERTEBRALE 
La mobilità coordinata del rachide nei diversi piani dello spazio è consentita 
dal movimento sincrono e coordinato di tutti i segmenti che lo compongono 
(segmenti di movimento). 
Ogni segmento di movimento, che costituisce l'unità funzionale del rachide, è 
composto da due vertebre adiacenti e dai tessuti molli interposti (il segmento 
di movimento più caudale è costituito dalla quinta vertebra lombare e dalla  
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prima sacrale).  
 
In ogni segmento si distinguono: 
 
a)  una porzione anteriore di sostegno (pilastro anteriore), costituita da due 
corpi  vertebrali  adiacenti,  dal  disco  intervertebrale  interposto,  e  dai 
legamenti (legamento longitudinale anteriore e legamento longitudinale 
posteriore); 
b)  una porzione posteriore, di guida al movimento (pilastro posteriore), 
costituita dai peduncoli, dalle lamine, dai processi trasversali e spinosi, 
dalle  articolazioni  interapofisarie,  dai  legamenti  giallo,  sovraspinoso, 
interspinoso, intertrasverso e dai muscoli. [8] 
 
Un complesso sistema muscolare formato da vari strati è inserito sul rachide; 
vi si possono distinguere muscoli assiali, ad azione prevalentemente tonica, 
automatica,  e  muscoli  trasversali,  prevalentemente  fasici,  a  comando 
volontario. [9] 
 
Se i movimenti che si stabiliscono tra due vertebre vicine sono poco estesi, 
rilevanti sono invece quelli che la colonna realizza nel suo insieme. Ciò si 
deve al fatto che il rachide è tutto composto di segmenti: i grandi movimenti 
della colonna sono la risultante di singoli, parziali, parcellari spostamenti che 
si  sommano  nel  giuoco  di  ben  23  articolazioni. Analizzeremo  pertanto  da 
prima i movimenti di assieme di tutto lo stelo vertebrale e poi quelli di ciascun 
segmento: dal tratto cervicale a quello dorsale ed infine quello lombare. 
 
Cinque sono i movimenti di cui la colonna è capace:  
1)  flessione; 
2)  estensione; 
3)  inclinazione sui lati (flessione laterale); 
4)  rotazione (o torsione); 
5)  circumduzione. 
 
Nella flessione la colonna si inclina in avanti formando un arco a convessità 
dorsale; i corpi delle vertebre si avvicinano anteriormente, le apofisi spinose si 
allontanano.  Il  legamento  longitudinale  anteriore  si  allenta,  mentre  quello 
posteriore entra in tensione. I legamenti gialli e, in più quelli sopra-spinosi e 
inter-spinosi si stirano, opponendosi alla flessione.  
Una  simile  condizione  si  avvera,  in  senso  inverso,  quando  la  colonna  si 
estende  (estensione),  formando  un  arco  a  convessità  anteriore.  I  processi 
spinosi stringono maggiormente i loro rapporti, i corpi vertebrali si avvicinano 
posteriormente, il legamento longitudinale  posteriore si detende e con esso 
tutto  l'apparato  legamentoso  degli  archi  si  rilascia;  al  contrario  entra  in 
tensione il legamento longitudinale anteriore. (Figura 2.4.1)  
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Figura 2.4.1: Flesso-estensione della colonna vertebrale.  
 
 
Nella flessione laterale (Figura 2.4.2) è il tratto della colonna lombare che 
assume un particolare giuoco: i movimenti di inclinazione laterale, negli altri 
segmenti sono appena accennati.  
 
 
 
Figura 2.4.2: Flessione laterale della colonna vertebrale.  
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Nella rotazione la colonna fa perno intorno ad un asse longitudinale detto asse 
di  rotazione.  La  rotazione  si  rende  bene  visibile  attraverso  i  manifesti 
movimenti  del  tronco.  I  nuclei  polposi  del  disco  intervertebrale  stando 
sull'asse  di  questo  movimento  assumono  la  funzione  di  un  perno  elastico, 
intorno al quale ruotano i corpi vertebrali. 
L'anello  fibroso  del  disco  funziona  invece  da  freno  limitando  l'esagerata 
rotazione  delle  vertebre.  Anche  il  legamento  giallo  del  lato  opposto, 
mettendosi in tensione frena questo movimento. 
Nella circumduzione la colonna vertebrale descrive un movimento di rotazione  
a cono con base in alto, verso il capo, e con punto fisso alla base del sacro. La 
colonna  vertebrale  nelle  manovre  di  circumduzione    fa  perno  sopra 
l'articolazione lombo-sacrale; pertanto è l'ultimo dei dischi intervertebrali (tra 
quinta lombare e base del sacro), e più particolarmente il nucleo polposo di 
questo disco, che assume un ufficio dominante in questo movimento. [12] 
 
Le  differenze  anatomiche  che  presentano  le  porzioni  mobili  del  rachide 
concedono a ciascun segmento possibilità di movimenti molto diversi: 
 
¾  Il tratto cervicale, per la spessezza dei dischi intervertebrali e per la 
particolare disposizione delle faccette articolari è la parte più mobile 
della  colonna.  Sono  possibili  a  questo  livello  ampi  movimenti  di 
flessione  e  di  rotazione.  L'inclinazione  laterale  è  spinta  al  massimo 
tanto che la testa riesce a toccare la spalla. [12] Tra le vertebre C2 e C7 
sono  possibili  movimenti  di  flessione,  estensione,  lateroflessione  e 
rotazione.  In  questa  porzione  del  rachide  cervicDOH O¶DPSLH]]D GHOOH
escursioni varia soprattutto in rapporto alla maggiore o minore lassità 
dei legamenti e alla distorcibilità dei dischi intervertebrali. [13] 
¾  La porzione dorsale è meno mobile: realizza soltanto scarsi movimenti 
di flessione e di estensione. L'inclinazione laterale è pressoché nulla. 
Questa limitazione di giuoco articolare è conseguenza della sottigliezza 
dei dischi e della particolare disposizione delle faccette articolari, le 
quali combaciano in senso frontale. 
¾  Il rachide lombare, per la maggiore altezza ed estensione dei dischi e 
per  la  singolare  forma  dei  processi  articolari,  riportabile  a  quella  di 
trocoide,  riesce  a  compiere  estesi  movimenti  di  flessione  e  di 
estensione. Quelli di rotazione e di inclinazione laterale, pur essendo 
possibili, sono più limitati di quelli descritti per il rachide cervicale. 
[12] Poiché le faccette lombari contrapposte sono piane ed orientate 
verticalmente, la mobilità della colonna lombare è pressoché limitata 
alla flesso-estensione. [13] 
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2.5 EPIDEMIOLOGIA 
La frequenza della malattia è relativamente alta (0,3-0,5% della popolazione); 
predilige i giovani adulti con il massimo d'incidenza tra i 20 e i 40 anni.[4] 
La prevalenza è assai diversa a seconda delle popolazioni studiate variando, a 
seconda dell'etnia e dei criteri classificativi utilizzati, tra lo 0,2 e l'1,8%. In 
Italia uno studio recente condotto nelle Marche ha mostrato una prevalenza 
dello 0,37%. [3] Si calcola inoltre che nei caucasici essa sia dello 0,5-2%, 
mentre in alcune tribù indiane può arrivare al 10%. Questa diversa frequenza è 
in stretto rapporto con l'HLA B27 che nei caucasici si trova nel 6-9% della 
popolazione, mentre nelle tribù d'indiani Haida del Nord America è del 50%. 
[14]. 
Insorge  più  frequentemente  dopo  i  16  anni,  ma  si  manifesta  anche  in  età 
pediatrica, solitamente dopo l'8°-10° anno, e può rappresentare l'evoluzione di 
un'artrite reumatoide pauciarticolare di tipo II. [15] Solo nel 5% dei casi ha un 
esordio a un'età superiore ai 45 anni.  
Predilige il sesso maschile, il rapporto F/M è di 1/3 e di solito l'espressione 
clinica della SA è più severa nei soggetti di sesso maschile. [3]   
 
 
2.6 GENETICA 
La  SA  presenta  una  stretta  correlazione  con  l'antigene  di  istocompatibilità 
HLA  B27 che è presente nel 95% dei casi, mentre è costantemente assente il 
fattore reumatoide. [15] Nella popolazione americana l'HLA B27 è presente 
nel 7% e circa il 90% dei soggetti con la spondilite sono positivi per questo 
antigene. Non esiste  invece una correlazione tra la gravità  della  malattia e 
l'HLA  B27.  Studi  epidemiologici  hanno  dimostrato  che  l'1-2%  della 
popolazione con l'HLA B27 sviluppa tale malattia. La patologia si presenta 
anche nel 10-20% dei familiari dei pazienti con SA che possiedono questo 
HLA e pertanto ha un'alta incidenza familiare. La concordanza nei gemelli 
identici per tale malattia è stata calcolata in circa il 60%. [14] 
 
 
2.7 EZIOPATOGENESI 
L'eziologia, ovvero la causa all'origine della patologia, della SA non è nota, 
mentre sono possibili alcune ipotesi patogenetiche che attribuiscono un ruolo 
chiave all'HLA B27 attraverso vari meccanismi, tra cui il più noto è quello del 
³PLPHWLVPRPROHFRODUH´>] 
L'Human  Leucocity  Antigens,  ovvero  l'HLA,  è  un  sistema  di  molecole 
glicoproteiche,  che permette ad un individuo di differenziarsi da un altro della 
stessa specie per il mantenimento dell'integrità biologica. 
L'HLA è un insieme di molecole situate sulla superficie di quasi tutte le cellule 
dell'organismo (Sistema di Isto Compatibilità). Le molecole di HLA hanno 
una struttura glicopURWHLFDFRGLILFDWDGDJHQLVLWXDWLVXOFURPRVRPD³´ 
Quando un agente estraneo, che di solito ha una struttura proteica, è fagocitato 
dalle APC (Antigen-Presenting Cell, ovvero una classe di cellule del sistema  
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immunitario in grado di esporre antigeni sulla propria superficie), va incontro 
ad  un  processo  di  degradazione  che  culmina  con  l'associazione  ad  una 
molecola  HLA  sulla  superficie  della  cellula  per  essere  riconosciuto  dalle 
cellule  Immuno  Competenti.  Questo  evento  è  cruciale  per  la  risposta 
immunitaria  da  parte  dei  linfociti T.  Pertanto  ogni  molecola  di  HLA  ha  il 
compito di legarsi ad un particolare peptide antigenico e presentarlo al TCR 
(recettore  delle  cellule  T)  che  provvederà  ad  eliminarlo  attraverso  la  fase 
effettrice della risposta immunitaria.  
I  geni  HLA  sono  circa  un  centinaio,  pertanto  esistono  fattori  genetici  che 
condizionano la risposta immune. Tale risposta è variabile anche all'interno 
della  stessa  specie.  Le  varie  risposte  immunitarie  sono  infatti  basate  sulle 
GLIIHUHQ]LD]LRQH ³6HOIQRQ 6HOI´ DWWXDWD GDO &RPSOHVVR 0DJJLRUH GL
Istocompatibilità (MHC), che nell'uomo è rappresentato dal complesso HLA. 
Questo ultimo contiene tutte le informazioni necessarie al riconoscimento e 
DOODGLVWUX]LRQHGHO³QRQ6HOI´ 
Nelle  malattie  autoimmuni  può  succedere  che  gli  antigeni  penetrati 
nell'organismo siano  simili ad alcune strutture dell'HLA o  MHC  da cui ne 
deriva  la  risposta  del  TCR  che  stimolato  si  indirizzerà  non  solo  verso 
l'antigene,  ma  anche  verso  alcune  strutture  dell'Organismo  Ospite 
determinando  una  malattia  cronica  a  patogenesi  Autoimmune,  come  la 
Spondilite Anchilosante. [16] 
L'importanza dell'HLA deriva, oltre che dalle considerazioni sopra riportate, 
anche dalla constatazione che il 90-95% dei soggetti con SA sono portatori di 
questo antigene. [14] 
Il  sito  HLA  B27  assomiglia  al  sito  antigenico  della  Clamidia,  della 
Salmonella,  della  Klebsiella,  della  Shigella  e  della  Yersinia  Enterocolitica. 
Questi antigeni patogeni hanno cioè un sito antigenico di membrana che è 
quasi identico all'HLA B27. Il nostro sistema di difesa, incontrando uno di 
questi agenti in circolo, attacca il suo sito, ma essendo simile al sito HLA B27, 
attacca anche verso se stesso determinando così l'insorgere di una patologia 
autoimmune. [16] 
 
 
2.8 ANATOMIA PATOLOGICA 
Articolazione sacro-iliaca: 
La sacro-ileite è in genere la manifestazione più precoce della SA.[14]  
All'esame radiografico inizialmente può apparire a distribuzione asimmetrica 
o unilaterale; nelle fasi tardive le alterazioni sono quasi sempre bilaterali e 
simmetriche con interessamento sia delle porzioni sinoviali (antero-inferiori) 
sia di quelle legamentose (postero-superiori) dell'articolazione. Le alterazioni 
iniziali sono rappresentate da irregolare osteoporosi periarticolare con margini 
ossei sfumati, erosioni superficiali e sclerosi focale dell'osso subcondrale. Il 
proseguire delle alterazioni erosive determina un significativo riassorbimento 
delle  superfici  ossee  con  ampliamento  dello  spazio  articolare.  Con  la 
progressione  delle  alterazioni  osteo-produttive  si  formano  ponti  ossei 
irregolari che attraversano la cavità articolare, cui consegue un processo di  
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fusione  ossea  inizialmente  incompleto  e  destinato,  successivamente,  ad 
evolvere  in  anchilosi  completa  con  obliterazione  della  cavità  articolare.  In 
seguito, l'eburneizzazione periarticolare si riduce e la radiodensità dell'osso si 
normalizza.[17]  Secondo  i  criteri  classificativi  di  New  York,  vengono 
identificati  5  stadi  evolutivi  della  sacro-ileite  che,  partendo  dal  grado  0 
(normale)  e  passando  per  l'iniziale  sclerosi  (grado  1-2)  e  le  successive 
alterazioni erosive (grado 2-3), evolve fino alla fusione delle rime articolari 
(grado 4). [7] 
 
Giunzione disco-vertebrale: 
Il  coinvolgimento  vertebrale  di  solito  segue  la  comparsa  della  sacro-ileite, 
anche se le alterazioni possono essere contemporanee. [7] 
 
Le tipiche alterazioni vertebrali della Spondilite Anchilosante sono:  
 
  l'osteite (iniziale erosione focale degli spigoli somatici vertebrali (segno 
di  Romanus)  a  cui  fa  rapidamente  seguito  un  alone  di  osteosclerosi 
UHDWWLYD ³DQJROL OXPLQRVL´ FKH PDVFKHUDQGR LQ SDUWH O
DOWHUD]LRQH
erosiva,  determinano  la  perdita  della  normale  concavità  del  muro 
vertebrale anteriore e la conseguente squadratura del profilo vertebrale 
(squaring));  
  la  comparsa  di  sindesmofiti  (sottile  e  regolare  stria  radiopaca  di 
spessore uniforme determinata dalla calcificazione della porzione più 
periferica  dell'anulus  fibroso  che,  nelle  fasi  tardive,  porta  alla 
formazione  di  un  profilo  vertebrale  ondulato  noto  come  colonna  a 
³FDQQDGLEDPE´>]. Nella colonna la lesione iniziale è costituita da 
tessuto  infiammatorio  di  granulazione  che  si  localizza  nella 
congiunzione tra l'anello fibroso della cartilagine discale ed il margine 
dell'osso vertebrale. Le fibre più esterne dell'anello vengono erose e 
sostituite  da  osso  venendosi  così  a  formare  una  escrescenza  ossea 
definita sindesmofita. Il sindesmofita in seguito cresce per ossificazione 
encondrale ed infine crea un ponte osseo tra corpi vertebrali adiacenti 
con  progressione  in  senso  ascendente  e  formazione  della  colonna  a 
³FDQQDGLEDPE´>] 
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                    )LJXUD)RUPD]LRQHGHOODFRORQQDD³FDQQDGLEDPE´ 
 
  la  calcificazione  e  successiva  ossificazione  dei  legamenti 
paravertebrali (longitudinale anteriore, longitudinale posteriore, gialli, 
interspinosi e sopraspinosi), che evolve verso l'interessamento di più 
OLYHOOLYHUWHEUDOLFRQLOFDUDWWHULVWLFRDVSHWWR³DODPDGLFROWHOOR´SHUL
OHJDPHQWL LQWHUVSLQRVL H VRSUDVSLQRVL H  ³D ELQDULR´ SHU L OHJDPHQWL
gialli. [7] 
  l'osteoporosi  dei  corpi  vertebrali  con  tipiche  deformità  a  lente 
biconcava  -  fish  vertebrae  -  e  conseguente  deformazione  dei  dischi 
intersomatLFL ELFRQYHVVL ³ULJRQILDWL´>]  Sebbene  la  malattia  sia 
caratterizzata  da  un  processo  infiammatorio  evolvente  verso 
l'ossificazione  e  l'anchilosi,  i  pazienti  affetti  da  SA  possono 
frequentemente sviluppare osteoporosi e presentare un elevato rischio 
di fratture. [7] 
  le erosioni ed i fenomeni destruenti disco-vertebrali (ernie di Schmorl, 
fratture  somatiche,  consolidamento  fibroso,  pseudoartrosi).  [17]  In 
associazione o  meno  al quadro dell'osteite  dello spigolo somatico, è 
possibile rilevare (1-28% dei casi) un coinvolgimento erosivo disco-
vertebrale, definito lesione di Andersson. Questa lesione, inizialmente 
interpretata come segno di discite, è oggi considerata un esito di una 
frattura disco-somatica in un rachide irrigidito dalla malattia. [7] 
  le  calcificazioni  discali  (da  differenziare  da  altre  condizioni 
caratterizzate  da  anchilosi,  come  l'iperostosi  scheletrica  idiopatica 
diffusa - DISH - e l'artrite cronica giovanile). [17] Nelle fasi avanzate 
della  malattia  non  è  raro  il  riscontro  di  focolai  calcifici,  centrali  o 
periferici, di uno o più dischi intersomatici. [7] 
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Articolazioni interapofisarie: 
L'interessamento  articolare  interapofisario  (erosioni,  eburneizzazione  ossea 
subcondrale reattiva e restringimento dello spazio articolare sino alla fusione 
ossea) è un'alterazione fondamentale della Spondilite Anchilosante; precede la 
formazione  dei  sindesmofiti  con  relazione  inversa  tra  l'entità 
dell'interessamento  dell'articolazione  interapofisaria  e  le  dimensioni  dei 
sindesmofiti. [17] 
 
Articolazioni costo-vertebrali: 
Queste  articolazioni  possono  presentare  margini  sfumati,  erosioni  ossee 
subcondriali, sclerosi e fusione ossea parziale o completa. [17] 
 
Articolazioni atlo-assiali: 
Le alterazioni infiammatorie delle strutture sinoviali e legamentose adiacenti 
possono  portare  ad  erosione  del  dente  dell'epistrofeo  (come  nell'artrite 
reumatoide AR,  ma  con  incidenza  minore  e  come  complicanza  negli  stadi 
avanzati della malattia). [17] 
 
Complicanze dell'interessamento spinale: 
Complicanze neurologiche (compressione midollare e decesso) sono possibili, 
anche se infrequenti. Le fratture vertebrali (soprattutto cervicali) si associano a 
significativa  morbidità  e  mortalità  per  compressione  midollare  da  parte  di 
dislocazioni  ossee  e  di  eventuali  ematomi.  [17]  La  concomitanza  di 
osteoporosi e di rigidità del rachide è responsabile dell'aumento di  6-8 volte 
del  rischio  di  fratture  vertebrali.  In  particolare,  la  frequenza  delle  fratture 
vertebrali nei pazienti con SA sarebbe compresa tra il 9 e il 18%. [7] Anche 
l'instabilità atloassiale può determinare deficit neurologici e può essere fatale.   
 
Altre complicanze sono rappresentate da:  
  compressione del midollo spinale o delle radici nervose, soprattutto nel 
tratto lombare, in corso di spondilodiscite;  
  stenosi rachidea;  
  sindrome della cauda equina;  
  ampliamento del canale rachideo lombare;  
  dilatazione del sacco durale; 
  diverticoli tecali. [17] 
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2.9 MANIFESTAZIONI CLINICHE 
La SA esordisce di solito con un dolore persistente localizzato nella regione 
lombare o glutea che talvolta si manifesta caratteristicamente nella seconda 
metà  della  notte,  risvegliando  il  paziente  (ORPEDOJLD ³LQILDPPDWRULD´).  E' 
presente  rigidità  alla  mattina  (>1  ora)  o  dopo  un  periodo  prolungato  di 
inattività della parte inferiore del dorso, la quale migliora con il movimento. 
[14] 
Il dolore è pertanto avvertito a riposo, durante le ore notturne, e viene alleviato 
dai  movimenti.  Questi  subiscono  una  lenta  ma  progressiva  riduzione,  e  si 
accompagnano a spasmi della muscolatura interessata. [18] Fin dalle prime 
fasi della malattia è presente dolore a livello delle articolazioni sacro-iliache 
provocato  sia  dalla  compressione  diretta  sia  dalla  sollecitazione  delle 
articolazioni.  Questo  dolore  può  irradiarsi  verso  la  faccia  posteriore  delle 
QDWLFKHILQRDOFDYRSRSOLWHRFRQILJXUDQGRODFRVLGGHWWD³VFLDWLFDPR]]D´
che si manifesta ora da un lato, ora dalO
DOWURWLSR³EDVFXODQWH´). [14] 
La progressione delle lesioni, e quindi dei sintomi, procede con un andamento 
ascendente,  essendo  di  solito  dapprima  interessate  le  articolazioni  sacro-
iliache e la giunzione dorso-lombare e poi il tratto dorsale e cervicale.  
Viene perduta la fisiologica lordosi lombare, il collo è flesso e come dislocato 
anteriormente e si instaura una cifosi dorsale. La rotazione e l'estensione del 
capo si fanno sempre più difficili, come pure la flessione del tronco. [18]  
 
 
 
Figura 2.9.1: Alterazioni posturali e spostamento del CoM. [19] 
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Le alterazioni della colonna dovute alla SA, in particolar modo l'aumentata 
cifosi cervicale, comportano uno spostamento del centro di massa (CoM) in 
basso  e  in  avanti,  in  riferimento  al  piano  sagittale.  Queste  modoficazioni 
comportano una serie di strategie che il paziente deve adottare per mantenere 
O¶HTXLOLEULRODIOHVVLRQHGHOOHDQFKHGHOOHJLQRFFKLDODIOHVVLRQHSODQWDUHVRQR
DOFXQLGHLPHFFDQLVPLFKHWHQGRQRDPDQWHQHUHLO&R0DOO¶LQWHUQRGHOODEDVH
G¶DSSRJJLRFigura 2.9.1) Tali cambiamenti, tuttavia, comportano una serie di 
alterazioni anche nel cammino.  
I dati suggeriscono che le alterazioni del movimento nei pazienti con SA non 
VRQRGRYXWHXQLFDPHQWHDOO¶DXPHQWDWDULJLGLWjGHOODFRORQQDYHUWHEUDOHFKH
causa  una  minore  capacità  di  assorbimento  degli  shock  e,  di  conseguenza, 
XQ¶DQGDWXUD SL ³FDXWD´ PD HVVH VRQR OHJDWH DQFKH DG XQ
DOWHUD]LRQH GHO
timing  di  attivazione  muscolare  dei  muscoli  plantaflessori:  in  particolare, 
l'attivazione del tibiale anteriore risulta prolungata rispetto al normale, mentre 
quella  del  gastrocnemio  mediale  risulta  ritardata.  Il  paziente  affetto  da  SA 
preferisce dunque una contrazione eccentrica del tibiale anteriore rispetto ad 
XQD FRQWUD]LRQH FRQFHQWULFD GHO JDVWURFQHPLR PHGLDOH ³RSWDQGR´ SHU XQD
strategia motoria che conferisce maggiore stabilità pur se con limitata potenza.  
Per quel che riguarda le forze di reazione al suolo, non si notano alterazioni 
particolari. Le forze parallele alla superficie che si generano nel  cammino, 
anche dHWWH³GLWDJOLR´VLGLVWLQJXRQRLQPHGLR-laterale e in antero-posteriore. 
La componente medio-laterale è costantemente aumentata in tutti i pazienti 
QHOOHVXHVRWWRIDVLFHQWUDOHHWHUPLQDOHGHOO¶DSSRJJLR3HUTXHOFKHULJXDUGDOD
forza di taglio antero-posteriore è costantemente ridotta nelle sue due sottofasi 
(di  accettazione  del  carico  e  di  propulsione)  rispetto  ai  valori  fisiologici. 
$QFKHTXHVWLSDUDPHWULGHQRWDQRXQ¶DQGDWXUDFKH³VDFULILFD´ODSRWHQ]DSHU
ottenere una maggiore stabilità. [20] 
Il decorso della malattia è estremamente variabile, con arresti temporanei o 
definitivi a qualsiasi stadio evolutivo, andando dalle forme lievi, limitate alle 
sole sacro-iliache, a forme gravi con rigidità rachidea totale, cifosi dorsale, 
appianamento  della  lordosi  fisiologica  lombare,  riduzione  dell'espansione 
toracica e, nel 30% dei casi, perdita dell'articolarità coxo-femorale.[2] 
L'impegno  articolare  può  progredire  dalle  articolazioni  assiali  a  quelle  del 
cingolo  scapolare  e  pelvico,  rendendole  sempre  più  inutilizzabili.  Le 
articolazioni periferiche sono invece interessate piuttosto di rado. 
Tra gli altri sintomi abbastanza caratteristici si ricorda la talalgia. 
Sul piano clinico generale va segnalato l'impegno oculare che si manifesta in 
circa  un  quarto  dei  casi  e  talora  precede  l'artropatia.[18]  L'uveite  anteriore 
acuta (o iridociclite) è la manifestazione extra-articolare più frequente (25-
30%). Le manifestazioni oculari non sono correlate all'attività della malattia 
articolare  e  sono  più  frequenti  nei  pazienti  HLA  B27  positivi.  L'attacco  è 
tipicamente acuto e monolaterale, anche se può essere alternante.  
Le  manifestazioni  cardivascolari  sono  rappresentate  da  aortite  ascendente, 
insufficienza aortica e anomalie di conduzione che divengono più frequenti 
con l'aumentare della durata della malattia. In alcuni casi possono presentarsi 
anche  in  maniera  isolata  come  una  manifestazione  legata  alla  presenza  
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dell'HLA  B27.  I  disturbi  di  conduzione  possono  tipicamente  variare  o 
regredire  nel  tempo.  [3]  Solo  raramente  può  comunque  comparire  una 
insufficienza aortica conseguente ad una processo aortico ed è di solito poco 
rilevante sul piano emodinamico. 
La funzione polmonare risulta menomata, con insufficienza ventilatoria di tipo 
restrittivo,  in  seguito  al  coinvolgimento  delle  articolazioni  costo-vertebrali, 
sterno-costali e del cingolo scapolare. L'espansibilità del torace si riduce e la 
respirazione diviene di tipo addominale.  In alcuni casi si osservano peraltro 
anche lesioni parenchimali polmonari con i caratteri della fibrosi interstiziale, 
particolarmente  evidente  agli  apici.  Lo  stato  generale  è  progressivamente 
compromesso e si può arrivare a quadri di cachessia.  
In questa malattia, al pari dell'artrite reumatoide, si può instaurare l'amiloidosi.  
Sul piano bioumorale non sempre si colgono chiari segni di flogosi (aumento 
della velocità di eritrosedimentaziRQHGHOOHĮ2  globuline), che si presentano 
più  spesso  durante  le  fasi  iniziali  della  malattia  e  regrediscono  o  restano 
attenuati durante il successivo decorso. 
Frequente l'anemia normocitica, propria di molte altre malattie infiammatorie 
croniche, e l'aumento moderato della fosfatasi alcalina. [18] 
 
 
2.10 SEMEIOTICA CLINICA 
La  limitazione  della  mobilità  vertebrale  è  valutabile  mediante  la  flessione 
anteriore, l'iperestensione e la flessione laterale. La Spondilite Anchilosante 
può determinare la scomparsa della lordosi lombare e, in fase tardiva, della 
cifosi dorsale e può generare  un'inversione della lordosi cervicale. Frequente 
è inoltre l'interessamento delle anche e delle articolazioni/entesi della gabbia 
toracica. 
 
Le principali manovre semeiotiche che valutano la limitazione della mobilità 
del rachide, delle anche e della gabbia toracica sono: 
 
¾  distanza occipite-muro: con il paziente in posizione eretta, con il dorso 
e i talloni contro la parete, con la linea dello sguardo in orizzontale 
(evitando  movimenti  di  estensione  del  collo),  facendo  il  massimo 
sforzo per toccare con la testa la parete, si misura la distanza tra la 
protuberanza occipitale e il muro; 
¾  distanza trago-muro: viene misurata la distanza tra il trago e il muro da 
entrambi  i  lati,  facendo  poi  la  media  delle  due  misurazioni,  con  il 
paziente in posizione eretta, con il dorso e i talloni contro la parete, con 
la linea dello sguardo in orizzontale (evitando movimenti di estensione 
del collo), facendo il massimo sforzo per toccare con la testa la parete; 
¾  rotazione cervicale: con il paziente seduto su una sedia, l'esaminatore, 
alle sue spalle con un goniometro appoggiato al proprio torace, misura 
in gradi la  massima rotazione cervicale verso destra e verso sinistra 
eseguendo poi la media delle due misurazioni;  
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¾  espansibilità toracica: con il paziente in posizione seduta, va misurata 
in  massima  inspirazione  (preceduta  da  un'espirazione  massimale),  a 
livello  del  IV  spazio  intercostale  negli  uomini  e  subito  sotto  le 
mammelle nelle donne; i valori normali sono età- e sesso-dipendenti e 
valori inferiori a 2,5 cm in uomini giovani con una lombalgia a esordio 
insidioso sono molto suggestivi di SA; 
¾  WHVWGL6FKǂEHUPRGLILFDWR: con il paziente in posizione eretta, viene 
segnato il punto mediano della linea che unisce le due spine iliache 
postero-superiori e un punto posto verticalmente 10 cm più in alto. Il 
paziente viene invitato a flettersi in avanti senza piegare le ginocchia: 
in caso  di ridotta  motilità vertebrale la distanza tra i due  punti sarà 
inferiore a 15 cm; 
¾  flessione laterale lombare: il paziente in posizione eretta, con il dorso e 
i talloni contro la parete, con le mani lungo le cosce, viene invitato a 
flettersi  lateralmente  nel  tentativo  di  avvicinarsi  con  una  mano  al 
pavimento  senza  sollevare  il  piede  controlaterale,  senza  flettere  le 
ginocchia  e  cercando  di  mantenere  la  posizione  eretta  con  il  corpo 
lungo  la  parete.  Per  ciascun  lato  viene  misurata  la  differenza  tra  la 
distanza dell'estremità del terzo dito e il pavimento in condizioni basali 
e dopo la flessione laterale, infine viene calcolata la media delle due 
differenze; 
¾  distanza intermalleolare: il paziente, sdraiato su un lettino, è invitato a 
divaricare al massimo (anche oltre la superficie del lettino stesso) gli 
arti inferiori: in questa posizione viene misurata la distanza tra i due 
malleoli interni. 
 
L'impegno  delle  sacro-iliache  può  essere  valutato  con  manovre  di 
sollecitazione  diretta  o  indiretta  quali  il  test  di  Patrick  invertito,  il  test  di 
Gaenslen e le manovre di compressione pelvica laterale e antero-posteriore. 
Tali manovre però sono poco specifiche e inoltre possono risultare negative sia 
nelle fasi iniziali della malattia sia in quelle tardive caratterizzate da fibrosi e 
anchilosi ossea dell'articolazione. [7] 
 
 
2.11 DIAGNOSTICA STRUMENTALE 
Sebbene la diagnosi di SA si basi essenzialmente sulle manifestazioni cliniche, 
le  metodiche  di  imaging  sono  fondamentali  per  confermare  il  sospetto 
diagnostico, per definire l'estensione della malattia, per seguirne l'evolutività e 
per valutare la risposta alla terapia. 
Nell'evoluzione  cronologica  del  danno  anatomico  è  possibile  distinguere  il 
quadro imaging della malattia nelle fasi pre-radiologica, radiologica e tardiva. 
[7] 
Le  alterazioni  rilevabili  con  la  radiologia  convenzionale  sono  solitamente 
tardive.  Il  quadro  radiologico  è  caratteristico,  e  quando  le  lesioni  sono 
progredite diventa inconfondibile. Esso dimostra l'impegno delle articolazioni  
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sacro-iliache e della colonna. A carico delle prime si arriva ad osservare la loro 
scomparsa, mentre a carico della colonna appare il tipico aspetto a canna di 
bambù quando i sindesmofiti si sono sviluppati fino a saldare tra di loro i corpi 
vertebrali. [18] (Figura 2.11) 
 
  Figura 2.11: Disegno schematico di anchilosi delle vertebre lombari.  
 
Il progressivo irrigidimento del rachide con la protrusione anteriore del tratto 
cervicale, l'ipercifosi dorsale e l'abolizione della lordosi lombare determinano 
le tipiche alterazioni  posturali  caratteristiche della  malattia  da cui deriva il 
GHWWR³O
XRPRFKHQRQJXDUGDSLLOFLHOR´>] 
L'esame  scintigrafico  è  molto  utile  nelle  fasi  iniziali  della  malattia  per 
individuare la sede delle lesioni ed il grado di attività del processo morboso 
[18]; tuttavia è un esame oggi poco utilizzato perché, pur altamente sensibile, 
risulta  poco  specifico  (frequente  incremento  dell'uptake  delle  articolazioni 
sacro-iliache anche nel soggetto normale). [3]  
La TAC permette di evidenziare le erosioni delle sacro-iliache nella prima fase 
iniziale, quando ancora l'esame radiologico appare negativo e pertanto questa 
tecnica  deve  essere  impiegata  ogni  qualvolta  si  sospetti  una  Spondilite 
Anchilosante.[18] La TAC manifesta infatti una netta superiorità, rispetto alla 
radiografia standard, nell'evidenziare le fini erosioni e l'iniziale sclerosi. [3] 
La  RM  è  indicata  soprattutto  nei  casi  di  infiammazione  disco-somatica 
(aumento dell'intensità del segnale proveniente dal midollo osseo nella sede 
adiacente al disco intersomatico alterato) [2], inoltre rappresenta la metodica 
che,  attraverso  l'identificazione  dell'edema  osseo,  consente  di  porre  una 
diagnosi precoce di sacroileite e/o di spondilite anche dopo poche settimane 
dall'insorgenza  di  una  lombalgia  o  glutalgia  infiammatoria.  [3]  La  RM  del 
rachide  e  delle  sacro-iliache  è  sempre  più  frequentemente  utilizzata  per 
monitorare l'attività della malattia; i farmaci anti-TNFĮVRQRLQIDWWLLQJUDGRGL
sopprimere l'edema osseo e l'impregnazione patologica presente a livello delle 
articolazioni sacro-iliache e dei corpi vertebrali. [7] 
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2.12 TERAPIA 
Gli  scopi  della  terapia  della  SA  sono:  ridurre  l'intensità  del  dolore  e  delle 
rigidità,  migliorare  la  funzione,  contrastare  la  progressione  del  danno 
radiologico e prevenire la disabilità.  
L'approccio terapeutico è multidisciplinare e varia da semplici interventi di 
tipo  educativo  fino  alla  chirurgia,  talora  necessaria  per  la  correzione  delle 
deformità. [3] 
 
Dal  punto  di  vista  farmacologico  solitamente  vengono  utilizzati  tre  tipi  di 
farmaci, anche non contemporaneamente:  
 
Antinfiammatori:  
Servono per il dolore e per tamponare le fasi acute. Agiscono sull'area già 
infiammata limitando i danni e, di solito, vengono somministrati al bisogno, 
cioè il loro dosaggio dipende dalla situazione attuale del paziente. Molti sono 
gli antinfiammatori, e ovviamente la scelta dipende dalla situazione clinica che 
è  sempre  soggettiva.  Di  solito  vengono  somministrati  i  cosiddetti  "cox2 
inibitori"  o  "cox  selettivi"  definiti  comunemente  COXIBs.  Questi 
antinfiammatori a differenza dei FANS tradizionali (Farmaci Antinfiammatori 
Non  Steroidei)  riducono  gli  effetti  collaterali  a  danno  dell'apparato  gastro-
intestinale, anche se possono portare, su soggetti preposti, effetti collaterali a 
carico di quello circolatorio. Tra i più utilizzati vi sono il Celebrex, il Tauxib e 
l'Arcoxia. [21] Sia i FANS tradizionali (indometacina, diclofenac, naproxene, 
piroxicam)  che  i  COXIBs  vengono  quindi  comunemente  utilizzati  nel 
trattamento della SA.  Non vi sono farmaci  più efficaci di altri, essendo la 
risposta terapeutica individuale. La somministrazione intermittente, nei periodi 
di attività, è preferita a quella continuativa. Va sottolineato, comunque, che 
solo una minoranza dei pazienti con SA è trattata efficacemente con i FANS. 
La maggior parte non ha una risposta soddisfacente e necessita quindi di altre 
terapie. [3] 
 
Immunomodulatori:  
Sono farmaci che cercano di "stabilizzare" il sistema immunitario che, come 
detto, è responsabile dell'infiammazione. [21] Quando la risposta ai FANS è 
scarsa,  quando  i  segni  di  infiammazione  bioumorale  (VES,  PCR)  sono 
particolarmente elevati e quando vi è impegno delle articolazioni periferiche, 
può  essere  utile  l'impiego,  per  brevi  periodi,  degli  steroidi  e  soprattutto 
O
LQWURGX]LRQHGLXQIDUPDFR³GLIRQGR´R³GLEDVH´perché funziona a lungo 
periodo. [14]  Di solito per le spondiliti si usano Salazopyrin (Sulfasalazina) e 
Methotrexate.  [21]  A  differenza  dell'artrite  reumatoide,  la  Spondilite 
Anchilosante  non  ha  farmaci  DC-ART  (disease  controlling  anti-rheumatic 
tretment), in grado, cioè, di modificare l'evoluzione della malattia. Il DC-ART 
più studiato è la Sulfasalazina. Due studi recenti, condotti su un largo numero 
di pazienti, hanno dimostrato che il farmaco può avere qualche effetto sulle 
manifestazioni  periferiche  della  Spondilite  Anchilosante  ma  è  del  tutto 
inefficace sull'interessamento assiale. [22]  
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Farmaci Biologici:  
Rappresentano  l'ultima  frontiera  nel  campo  della  terapia  non  solo  delle 
spondiliti ma anche delle patologie reumatiche in generale. Sono farmaci così 
chiamati poiché si tratta di molecole "organiche" (metà umane-metà animali o 
interamente umane), che intercettano e bloccano il TNF-alfa. Il TNF-alfa è una 
molecola  che  ha,  tra  le  altre  cose,  il  compito  di  trasportare  il  segnale 
dell'infiammazione da una cellula. Tali farmaci vengono definiti anti tumor 
QHFURVLV IDFWRU Į DQWL-71)Į H WUD HVVL LO 5HPLFDGH H O
 (PEUHO LO  cui 
principio  attivo  è  rispettivamente  Infliximab  ed  Etanercept)  sono  stati  gli 
apripista di questa nuova frontiera a cui recentemente si è aggiunto l' Humira 
(Adalimumab) [21]. Gli anti-71)ĮKDQQRPRGLILFDWRUDGLFDOPHQWHORVFHQDULR
terapeutico  della  SA  considerata  prima  del  loro  avvento  una  malattia 
VRVWDQ]LDOPHQWH³QRQFXUDELOH´(VVLGHWHUPLQDQRVSHVVRXQUDSLGRHVRVWHQXWR
effetto sui sintomi, migliorando la qualità di vita e potrebbero, soprattutto se 
somministrati  precocemente,  essere  in  grado  di  rallentare  la  progressione 
radiologica della malattia. [3] Vari studi hanno infatti documentato l'efficacia 
di tali farmaci sulla sintomatologia dolorosa della Spondilite Anchilosante; la 
loro  capacità,  inoltre,  di  ridurre  l'intensità  dell'edema  osseo,  sia  a  livello 
assiale che periferico, suggerisce che essi possano avere un ruolo di DC-ART 
nella Spondilite Anchilosante. [22] La terapia con gli  anti-71)ĮFRVWLWXLVFH
una tale realtà che tutti i pazienti con SA non controllata sufficientemente dai 
FANS dovrebbero essere trattati con questi farmaci. Purtroppo i costi elevati 
della  terapia  inducono  a  somministrare  gli  anti-71)Į DL SD]LHQWL FRQ LO
rapporto rischi/benefici più soddisfacente. [3] 
   
L'esercizio fisico è importante per mantenere un'adatta postura e mobilità della 
colonna ed inoltre per tenere il più possibile conservata l'espansibilità toracica. 
[14] 
La  fisioterapia  e  i  trattamenti  fisioterapici  devono  essere  iniziati  appena 
formulata  la  diagnosi  e  addirittura  in  presenza  di  un  sospetto  diagnostico, 
contestualmente alle cure mediche. Questi trattamenti, che vanno protratti per 
tutta la durata del ciclo della malattia, consistono in esercizi quotidiani attivi 
per  mobilizzare  il  rachide  in  ogni  suo  tratto  ed  esercizi  respiratori  per 
conservare  la  normale  espansibilità  toracica  (soprattutto  esercitando  la 
muscolatura  diaframmatica).  Lo  scopo  è  quello  di  evitare  o  ritardare  la 
comparsa delle deformità, se queste non si sono ancora instaurate e, se queste 
sono già presenti, a mantenere almeno posizioni funzionali adatte ed attuare 
modelli  di  movimento  di  compensazione,  non  essendo  possibile  recuperare 
quello che è già andato perduto. Il paziente deve inoltre rimanere sdraiato in 
posizione prona su un piano rigido almeno un'ora al giorno per prevenire le 
deformità in flessione dell'anca e dormire su letto duro, senza cuscino, per 
evitare l'atteggiamento in flessione del collo. Nelle ore di studio e nelle attività 
in  posizione  seduta  vanno  evitate  le  inclinazioni  del  busto  e  della  testa, 
adeguando l'altezza del tavolo e della sedia. Sono assolutamente controindicati 
i  corsetti  ed  i  tutori  ortopedici,  che  aggraverebbero  le  rigidità.  Da  evitare 
l'esposizione alle correnti, al freddo e all'umidità. [2]  
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CAPITOLO 3 
 
³$1$/,6,'(/029,0(172´ 
 
 
3.1 INTRODUZIONE 
L'analisi  del  movimento  umano  ha  lo  scopo  di  raccogliere  informazioni 
quantitative  relative  alla  cinematica  e  alla  cinetica  del  sistema  muscolo-
VFKHOHWULFR GXUDQWH O¶HVHFX]LRQH GL XQ DWWR PRWRULR ,Q SDUWLFRODUH
O¶LQIRUPD]LRQHFKHVLYXROHRWWHQHUHULJXDUGDLOPRYimento assoluto del centro 
GLPDVVDGHOO¶LQWHURFRUSRRGLXQDVXDSRU]LRQHLOPRYLPHQWRDVVROXWRGHL
segmenti ossei o segmenti corporei di interesse, il movimento relativo tra ossa 
adiacenti  (cinematica  articolare),  le  forze  e  le  coppie  scambiate  con 
O¶Dmbiente,  il  lavoro  e  la  potenza  muscolari  (cinetica).  Le  grandezze  che 
forniscono  queste  informazioni  possono  essere  misurate  oppure  stimate 
mediante modelli morfo-funzionali dei tessuti, degli organi, degli apparati, o 
GHL VLVWHPL FRLQYROWL QHOO¶DQDOLVL Così  facendo,  possono  essere  ottenute 
GHVFUL]LRQL TXDQWLWDWLYH GHOOH IXQ]LRQL D FDULFR GHOO¶DSSDUDWR ORFRPRWRUH LQ
FRQGL]LRQLGHILQLWHQRUPDOLQRQFKpGHOOHORURYDULD]LRQL/¶RELHWWLYRSULPDULR
dunque è quello di descrivere il movimento umano attraverso precise regole 
PDWHPDWLFKHDOILQHGLFDSLUQHO¶LQWLPDQDWXUDHGLXVDUHTXHVWHFRQRVFHQ]H
per migliorare la qualità della vita GHOO¶XRPR&DSSR]]R>] 
L'analisi  del  movimento  riveste  un  ruolo  importante  in  diverse  aree  della 
medicina  e  delle  scienze  umane.  Per  effettuare  uno  studio  sul  movimento 
umano che abbia un rigore scientifico, cioè un'analisi quantitativa, non può 
essere  considerata  sufficiente  l'osservazione  visiva  del  fenomeno,  ma  sono 
necessari anche la misurazione e l'elaborazione numerica delle grandezze che 
definiscono il movimento dei vari segmenti corporei nello spazio. Per questo 
motivo si è sentita la necessità di sviluppare strumenti tecnologici e tecniche di 
acquisizione sempre più sofisticati.  
Storicamente solo alla fine del secolo scorso si è potuto iniziare a parlare di 
analisi  quantitativa  del  movimento  umano.  Vengono  considerati  pionieri  in 
questo campo Muybridge (USA) che utilizzò la tecnica di ripresa fotografica 
sequenziale e Marey il quale, per primo, in Francia, schematizzò il movimento 
con uno stick diagram mediante tecniche stroboscopiche. Successivamente la 
cinematografia,  abbinata  alla  digitalizzazione  manuale  delle  immagini,  ha 
permesso interessanti indagini quantitative, che erano state impiegate fino agli 
inizi  degli  anni  Settanta  solo  in  alcuni  laboratori  di  ricerca.  Tali  tecniche 
richiedevano  tempi  di  elaborazione  molto  lunghi,  dato  che  le  immagini 
venivano  analizzate  manualmente  una  alla  volta,  e  i  risultati  erano  resi 
disponibili solo in tempi successivi all'analisi, impedendo così di valutare già 
in laboratorio l'affidabilità delle prove eseguite. [24] 
Negli ultimi anni diversi centri clinici si sono attrezzati di laboratori di analisi 
del movimento, effettuando prove di analisi di movimento per pazienti affetti  
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da diverse patologie. [25] 
I  recenti  sviluppi  tecnologici  nei  diversi  settori  della  bioingegneria,  delle 
tecnologie elettroniche e dell'informatica hanno contribuito alla realizzazione 
di sistemi di analisi del movimento dotati delle seguenti caratteristiche: [24] 
 
Î  tridimensionalità (3D); [25] 
Î  rilevazione automatica ed elaborazione rapida di un elevato numero di 
parametri motori; [24] 
Î  non invasività [25]; 
Î  minimizzazione  dei  disturbi  causati  al  soggetto  in  esame  dalle 
apparecchiature necessarie alla rilevazione dei dati; [24] 
Î  possibilità di fornire informazioni quantitative con elevata precisione e 
affidabilità; 
Î  possibilità  di  effettuare  un'analisi  integrata  multifattoriale:  cioè  di 
acquisire  contemporaneamente  dati  relativi  alla  cinematica  (es. 
traiettorie  del  movimento),  alla  dinamica  (es.  scambio  di  forze  al 
terreno) ed all'attivazione muscolare (elettromiografia o EMG); 
Î  facile utilizzo; 
Î  costi adeguati; [25] 
Î  riduzione dell'affaticamento del paziente durante la prova. [24] 
 
/¶DQDOLVLGHOODSRVWXUDHGHOPovimento umano costituisce, al giorno d'oggi, 
una branca del settore biomedico in forte espansione e di grande interesse dal 
punto di vista clinico, in quanto la postura ed il movimento sono il risultato 
GHOO¶LQWHUD]LRQHGLWUHSULQFLSDOLVLVWHPLILVLRORJLci:  
 
  il sistema nervoso; 
  il sistema muscolo-scheletrico; 
  il sistema sensoriale. 
 
La  valutazione  delle  caratteristiche  della  postura  e  del  movimento,  nonché 
delle loro variazioni rispetto ad una situazione di normalità, possono essere di 
enorme utilità in campo clinico per la diagnosi di particolari patologie a carico 
di uno dei sistemi coinvolti, così come per la pianificazione ed il controllo di 
specifici  trattamenti  riabilitativi;  in  particolare  è  utile  una  valutazione 
quantitativa  della  postura  e  del  movimento  che  può  essere  effettuata  solo 
XWLOL]]DQGRPHWRGRORJLHHWHFQRORJLHµDGKRF¶ 
Lo  studio  delle  alterazioni  posturali  e  motorie  in  pazienti  con  specifiche 
patologie può dare informazioni molto importanti per conoscere il livello di 
limitazione funzionale conseguente alla malattia e del suo evolversi nel tempo. 
Inoltre può fornire importanti elementi di valutazione riguardo all'efficacia di 
interventi riabilitativi pianificati per il recupero delle alterazioni proprie della 
patologia studiata. Risulta quindi di fondamentale importanza soprattutto per 
questi  pazienti  potersi  avvalere  di  tecniche  innovative  e  di  strumentazioni 
DOO¶DYDQJXDUGLD FKH SHUPHWWDQR GL PLVXUDUH GHVFULYHUH H YDOXWDUH
quantitativamente il movimento. [25]  
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3.2 STEREOFOTOGRAMMETRIA  
I sistemi optoelettronici che utilizzano telecamere operanti nella gamma del 
visibile  o  del  vicino  infrarosso  rappresentano  la  soluzione  tecnologica  più 
diffusa  per  la  stima  del  movimento  umano.  Sebbene  garantiscano 
XQ¶DFFXUDWH]]D HOHYDWDWDOLVLVWHPi forniscono una stima  e non una  misura 
diretta delle variabili cinematiche. Essi sfruttano caratteristiche geometriche 
(punti,  linee,  aree)  localizzate  sulla  superficie  corporea  del  soggetto  le  cui 
immagini acquisite da più telecamere sono ricostruite in  più dimensioni. È 
SRVVLELOHDGHVHPSLRDQDOL]]DUHO¶HYROX]LRQHQHOWHPSRGHOODSRVL]LRQHGHL
bordi dei segmenti anatomici che si muovono nello spazio [23].  
 
)LJXUD6FKHPDWL]]D]LRQHGLXQ¶DFTXLVL]LRne con stereofotogrammetria. 
[23]  
 
I sistemi optoelettronici sono composti da diverse parti che ne determinano la 
funzionalità. I punti del corpo vengono rilevati tramite dei marcatori sferici 
(marker),  che  vengono  posti  aderenti  alla  superficie  corporea,  in  punti  di 
repere anatomici stabiliti dal protocollo utilizzato. Ne esistono di attivi (auto 
illuminati)  e  passivi  (catarifrangenti),  ma  sono  questi  ultimi  i  più 
comunemente utilizzati.  
Nei sistemi optoelettronici a marcatori passivi, la telecamera invia il segnale 
(raggi infrarossi) nello spazio, i marker colpiti dal fascio luminoso riflettono il 
segnale,  inviandolo  a  loro  volta  alle  telecamere,  che  riconoscono 
immediatamente, grazie ad un filtro ottico, i marker rispetto allo sfondo. 
Il segnale viene quindi captato dalle telecamere, riconosciuto e trasdotto in  
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segnale elettrico, grazie a dei particolari sensori ottici (CCD o CMOS). 
In  particolare,  un  sistema  optoelettronico  multi-camera  per  la  stima  del 
movimento umano a marcatori passivi prevede due sottosistemi principali:  
 
a)  una  struttura  di  acquisizione  (telecamere,  illuminatori,  schede  di 
acquisizione); 
b)  una infrastruttura di software di elaborazione.  
 
Lo stadio iniziale prevede la rilevazione dei marker, ossia distinguere, tra i 
punti  acquisiti,  quelli  che  sono  significativi  (cioè  realmente  dei  marker),  e 
quelli che invece fanno parte dello sfondo, di rumori o disturbi del segnale. 
Questo passaggio si effettua per calcolare il baricentro del marker nella misura 
SLDFFXUDWDSRVVLELOHPLQLPL]]DQGRO¶HUURUH 
 
 Ci sono tre tecniche principali per effettuare la rilevazione dei marker:  
 
Î  SogliaturaXQDYROWDFKHO¶LPPDJLQHqVWDWDDFTXLVLWDYLHQHILOWUDWDGD
SRVVLELOL JUDGLHQWL GL LOOXPLQD]LRQH SHU PLJOLRUDUH O¶DFFXUDWH]]D
GHOO¶DOJRULWPR GL VRJOLDWXUD ,Q VHJXLWR VL DQDOL]]D O¶LVWRJUDPPD FKH
descrive l'abbondanza relativa dei pixel, rispetto alle frequenze relative 
ai vari livelli di grigio, e si cerca quindi di definire la soglia ottima per 
separare i pixel da considerare appartenenti allo sfondo o al marker. 
Î  Blob AnalysisFRQVLVWHQHOO¶HVWUDUUHGDOO¶LPPDJLQHOHFDUDWWHULVWLFKHGHL
marker  di  interesse  eliminando  le  false  misure,  basandosi  su 
conoscenze a priori riguardanti la forma e la dimensione dei marker, 
calcolandone quindi il baricentro, la forma e la dimensione reali. 
Î  Cross-Correlazione: questa tecnica mappa la forma attesa del marker 
WUDPLWHPDVFKHUHELGLPHQVLRQDOLFRQO¶HIIHWWLYDIRUPDGHOO¶LPPDJLQH
ottenuta  calcolando    il  grado  di  correlazione  tra  le  due  (Ferrigno  e 
Pedotti, 1985).  
 
/¶DFFXUDWH]]D GHOOD ULOHYD]LRQH GHL marker  è  funzione  della  risoluzione 
spaziale  con  cui  vengono  visti  nel  piano  immagine  della  telecamera,  che 
dipende distanza da quest'ultima. 
La  preparazione  di  un'acquisizione  con  un  sistema  stereofotogrammetrico 
prevede  come  primo  step  la  calibrazione  delle  telecamere,  ossia  la 
determinazione  dei  loro  parametri  geometrici,  operazione  necessaria  per  la 
ricostruzione tridimensionale.  
Una  volta  che  si  dispone  di  telecamere  calibrate  è  possibile  ricostruire  la 
posizione  dei  marker  nello  spazio.  Per  la  ricostruzione  3D  di  un  punto  è 
necessario che venga visto da  almeno due telecamere contemporaneamente 
(disponendo  quindi  di  almeno  due  punti  2D),  è  per  questo  motivo  che  si 
HIIHWWXDO¶DFTXLVL]LRQHFRQXQQXPHURFRVSLFXRGLWHOHFDPHUHLQWDOPRGRVL
minimizza la possibilità che un¶RVWUX]LRQHXQ¶RFFOXVLRQHRXQDDQJROD]LRQH
sfavorevole impedisca la rilevazione e di conseguenza la ricostruzione di un 
qualsiasi punto.   
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Dopo  aver  ricostruito  in  ogni  istante  di  tempo  la  posizione  3D  di  ciascun 
marcatore, si  passa alla fase di calcolo delle traiettorie (tracking)  (Salari  e 
Sethi, 1990; Gennery, 1992; Gravila 1999). Questo è uno dei problemi più 
complessi di tutta l'analisi del movimento e le informazioni che si possono 
usare per adempiere a questo compito sono sostanzialmente di due tipi:  
 
1)  la regolarità delle traiettorie;  
2)  le informazioni a priori sulla forma e sul tipo di moto del soggetto.  
 
Note le coordinate tridimensionali dei marker è possibile calcolare grandezze 
angolari,  e  quindi  angoli  di  flesso-estensione,  ab-adduzione  e  intra-extra 
rotazione delle principale articolazioni, le velocità, accelerazioni e conoscere 
quindi in dettaglio la cinematica del segmento corporeo sul quale sono stati 
applicati i marker. [23] 
 
 
 
    3.3 ATTEGGIAMENTO POSTURALE E PIANI DI   
RIFERIMENTO DEL CORPO UMANO 
Nello studio dell'anatomia è indispensabile definire quale sia l'atteggiamento 
posturale di base del corpo umano, convenzionalmente inteso come posizione 
anatomica di riferimento. In generale, l'atteggiamento posturale (o postura) è 
il rapporto spaziale tra il corpo (o una sua parte) e il mondo esterno, oppure tra 
le diverse parti del corpo; tale rapporto varia, ovviamente, con il variare delle 
posizioni  assunte  dall'individuo  mediante  i  movimenti.  In  particolare, 
nell'atteggiamento posturale di base, il corpo è in stazione eretta e presenta: la 
testa  in  equilibrio  sulla  colonna  vertebrale;  l'asse  visivo  ortogonale  all'asse 
longitudinale  del  corpo;  le  arcate  dentali  in  occlusione;  gli  arti  superiori 
pendenti lungo la superficie laterale del tronco; il palmo della mano rivolto 
anteriormente; gli arti inferiori verticali e accostati tra loro; il piede ad angolo 
retto rispetto all'asse della gamba.  
Affinché  la  stazione  eretta  sia  in  equilibrio,  è  necessario  che  il  centro  di 
gravità del corpo (coincidente nell'individuo adulto con la 3୻ vertebra sacrale) 
si proietti sull'area d'appoggio dei piedi; dalla nascita alla vita adulta, il centro 
di gravità tende a spostarsi inferiormente.  
 
La posizione e l'orientamento degli  assi di una formazione anatomica sono 
definiti in funzione di piani di riferimento corrispondenti ai tre assi cartesiani 
dello spazio, utilizzando i termini correlati a tali piani.  
 
I piani di riferimento del corpo umano (Figura 3.3.1)  sono:  
 
z  Il piano sagittale: 
È il piano verticale, detto anche di simmetria bilaterale, che, passando 
per l'asse longitudinale del tronco, divide il corpo umano in due metà 
speculari,  destra  e  sinistra,  dette  antimeri.  In  geometria,  il  termine  
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³VLPPHWULD ELODWHUDOH´ ID ULIHULPHQWR DOO
HTXLGLVWDQ]D GHL SXQWL
corrispondenti di una figura rispetto ad un piano di riferimento, che, 
pertanto,  la  divide  in  due  metà  speculari.  In  anatomia,  il  termine 
³VLPPHWULD ELODWHUDOH´ q LQWHVR VLD FRPH FRQFHWWR VWUHWWDPHQWH
geometrico di divisibilità del corpo (o di una sua parte) in due metà 
speculari, sia come concetto allargato al fatto che due strutture abbiano 
forme  speculari  l'una  rispetto  all'altra  (simmetria  di  forma)  e  siano 
situate  in  punti  simmetrici  rispetto  al  piano  di  simmetria  bilaterale 
(simmetria di posizione).  
 
z  I piani frontali (o coronali): 
Sono tutti i piani (o le sezioni) verticali, ortogonali al piano sagittale 
mediano di simmetria.  
 
z  I piani trasversali (od orizzontali): 
Sono tutti i piani (o le sezioni) orizzontali, ortogonali ai piani sagittali e 
frontali. [26] 
 
Figura 3.3.1: Piani di riferimento del corpo umano.  
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3.4 STRUMENTAZIONE 
Il sistema di acquisizione di tipo optoelettronico SMART System utilizzato è 
costituito dalle seguenti componenti: 
 
z  un'unità hardware: svolge la funzione di riconoscimento dei marker e 
di calcolo delle coordinate del loro baricentro. Il sistema dal punto di 
vista hardware è costituito dalle seguenti parti: 
 
¾  6 videocamere digitali ad infrarosso (Figura 3.4.1): le videocamere 
riprendono  con  due  possibili  frequenze  pari  a  60  e  120  Hz, 
utilizzano sensori CCD ´)PPHVRQRGRWDWHGLILOWUL,5
Sono fornite di un obiettivo, di emettitori ad infrarosso e sono tutte 
sincronizzate tramite un segnale specifico. I sensori delle telecamere 
sono  sensibili  alle  radiazioni  del  vicino  infrarosso  e  il  segnale 
acquisito è rappresentato dalla radiazione luminosa emessa dai leds 
riflessa  nella  direzione  di  provenienza  dei  marker  passivi.  I  leds 
sono accesi in modo sincrono con l'immagine video e ciò permette 
di  evitare  distorsioni  d'immagine  causate  dal  movimento  dei 
marker. 
 
 
Figura 3.4.1: Videocamere ad infrarossi. 
 
¾  Illuminatori: ci sono 6 illuminatori, ciascuno dei quali è montato su 
una  videocamera;  generano  luce  nell'infrarosso  ad  alta  potenza  e 
sono dotati di un controllo digitale. La durata di ciascun impulso 
OXPLQRVRqGLȝVHGqRWWLPL]]DWDSHUHYLWDUHLQFRQYHQLHQWLFRQ
la luce solare e l'illuminazione dell'ambiente. 
 
¾  Lenti: un set completo di sei lenti da 3.5 mm e due zoom da 6-12 
mm; sono interscambiabili, permettendo una maggiore flessibilità. 
La messa a fuoco e il diaframma sono regolabili manualmente.  
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¾  HUB:  due  M-HUB  digitali,  che  forniscono  alimentazione  e 
sincronismo  alle  videocamere  e  agli  illuminatori.  Trasmettono  il 
segnale  digitale  per  il  controllo  della  durata  e  della  potenza 
dell'impulso degli illuminatori ed il segnale per il controllo digitale 
dell'otturatore in modo sincronizzato con la gestione degli impulsi 
degli illuminatori. Ciascuno di questi HUB è in grado di gestire un 
numero massimo di tre videocamere. Un A-HUB analogico viene 
utilizzato per collegare al sistema dispositivi di tipo analogico.  
 
¾  Cavi: cavi di connessione per sincronizzare tra loro i vari HUB e per 
collegare  a  questi  le  videocamere,  in  modo  tale  da  consentire  la 
trasmissione del segnale di sincronismo, di controllo dell'otturatore 
e di controllo degli illuminatori e la ricezione di segnali video e dati. 
 
¾  Workstation: si tratta di un personal computer nel quale sono inserite 
una  scheda  PCI  di  acquisizione  e  conversione  analogico-digitale 
(National Instruments NI 6023E) e due frame grabber PCI (Matrox 
Meteor  II).  La  prima  è  collegata  all'uscita  dell'HUB  analogico, 
mentre le seconde ricevono le uscite dei due M-HUB digitali. 
 
 
z  un sistema software: esso è costituito da tre moduli: 
 
¾  SMART  Capture,  per  la  calibrazione  del  sistema  e  l'acquisizione 
della  sequenza  dei  movimenti.  Tale  programma  permette  di 
controllare completamente il sistema di acquisizione, visualizzare in 
tempo reale i segnali acquisiti, identificare la posizione dei marker 
nelle  immagini  2D,  controllare  la  sensibilità  delle  telecamere  via 
software. L'algoritmo di calibrazione consente di calibrare il sistema 
in pochi minuti; in esso sono inclusi i parametri di linearizzazione 
delle telecamere  e posizione delle piattaforme di forza rispetto al 
sistema di riferimento del laboratorio. I dati cinematici e dinamici in 
uscita vengono salvati in un unico file in formato TDF. 
 
¾  SMART Tracker (Figura 3.4.2), per la ricostruzione automatica del 
movimento. Tale software esegue la ricostruzione tridimensionale 
dei dati utilizzando i dati bidimensionali acquisiti dalle videocamere 
e quelli provenienti dalla calibrazione. Permette di assegnare alla 
traiettoria di un marker un nome specifico che può essere stabilito 
mediante la creazione di opportuni protocolli clinici avvalendosi di 
un  editor  interno.  È  inoltre  possibile  visualizzare  graficamente  
anche le pedane di forza e  i vettori forza risultanti.  
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Figura 3.4.2: Smart Traker. 
 
¾  SMART Analyzer, per la visualizzazione e l'analisi dei movimenti 
ricostruiti.  Si  tratta  di  un  software  che  consente  di  eseguire 
un'analisi  biomeccanica  dei  dati  cinematici  e  dinamici,  dando  la 
possibilità  di  sviluppare  dei  protocolli,  sfruttando  le  librerie  IPP 
della  Intel  per  l'elaborazione  numerica  dei  segnali.  Consente  di 
importare dati acquisiti con altri sistemi o elaborati in Matlab e di 
esportarli.  Dal  punto  di  vista  grafico,  permette  di  visualizzare 
l'andamento  di  ciascun  marker  nel  sistema  di  riferimento  del 
laboratorio. 
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z  Marker (Figura 3.4.3): sono costituiti da supporti emisferici di plastica 
ricoperti da una pellicola di materiale catarifrangente, fissati sulla pelle 
per mezzo di materiale biadesivo e biocompatibile; i leds inviano luce 
nell'infrarosso  che  è  riflessa  frame  dopo  frame  dai  marker  e  quindi 
registrata dalle telecamere 
 
 
Figura 3.4.3: Marker.  
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CAPITOLO 4 
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4.1 POSTUROGRAFIA 
La postura eretta è il frutto di un processo di stabilizzazione continua di un 
sistema  biomeccanicamente  instabile,  attuato  per  via  muscolare  e 
RVWHRDUWLFRODUH/DFRQRVFHQ]DGHOO¶HVLWRGLWDOHSURFHVVRDQFKHLQSUHVHQ]DGL
eventuali manipolazioni delle condizioni ambientali, può fornire indicazioni 
XWLOLSHUYDOXWDUHO¶DELOLWjSRVWXUDOHHPRWRULDULVDOHQGRPDJDULDOOa natura di 
un eventuale danno a carico del sistema o di una sua componente. Questa 
analisi  viene  tradizionalmente  identificata  con  il  termine  comprensivo  di 
posturografia/DSRVWXURJUDILDqSHUWDQWRO¶RVVHUYD]LRQHHODPLVXUDGLXQD
avvenuta  stabilizzazione  contro  la  gravità  ed  eventuali  agenti  perturbatori, 
siano essi interni o esterni al corpo. [23] 
Le  variabilità  inter-soggetto  e  intra-soggetto  possono  essere  considerate  un 
sostanziale aspetto negativo riconducibile alle misure posturografiche. Anche i 
soggetti sani che non presentano compromissioni posturali, possono mostrare 
una considerevole variabilità nella loro risposta posturale (Geurts et al., 1993; 
Chandra  and  Shepard,  1996).  Tale  variabilità  influisce  negativamente 
sull'affidabilità  dei  test  di  posturografia,  ma  solo  pochi  studi  hanno 
specificatamente  esaminato  ciò  e  i  reports  ottenuti  si  sono  dimostrati 
inconcludenti (Geurts et al., 1993; Benvenuti et al., 1999; Helbostad et al., 
2004).  La  validità  dei  test  per  le  misure  posturografiche  è  altamente 
dipendente non solo dal tipo di misure, ma anche dall'età  e dalle condizioni di 
malattia  dei  soggetti  esaminati.  Per  ridurre  la  variabilità  inter-soggetto,  è 
importante  analizzare  dei  gruppi  omogenei;  per  esempio,  considerando  dei 
soggetti che differiscono molto per l'età può introdurre variabilità extra perché 
le  reazioni  d'equilibrio  cambiano  sostanzialmente  con  l'avanzare  degli  anni 
(Ledin et al., 1990; Baloh et al., 1994; Uimonen et al., 1995; Allum et al., 
2002). [27]  
 
 
4.2 IL SISTEMA DI CONTROLLO POSTURALE 
In  condizioni  fisiologiche  la  postura  eretta  è  regolata  da  un  sistema  di 
FRQWUROOR FKH RUJDQL]]D GLQDPLFDPHQWH O¶HTXLOLEULR H FKH GLSHQGH
essenzialmente da tre attori: 
 
c)  Il sistema sensoriale: i sistemi visivo, vestibolare e somatosensoriale 
fRUQLVFRQR LQIRUPD]LRQL XWLOL DOOD ORFDOL]]D]LRQH QHOO¶DPELHQWH GHO 
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FRUSR QHO VXR LQVLHPH H GHL VXRL VHJPHQWL 7DOL FDQDOL G¶LQJUHVVR
YHQJRQR HODERUDWL SHU GHILQLUH L WUDWWL ULOHYDQWL GHOO¶LQIRUPD]LRQH QHO
contesto attuale di interazione corpo-ambiente. 
 
d)  Il  sistema  nervoso  centrale  (SNC):  decodifica  ed  integra  le 
informazioni  afferenti  e  genera  sequenze  adeguate  di  attivazioni 
muscolari, assecondando eventuali componenti cognitive e volontarie. 
Molti  aspetti  sono  ancora  non  chiari  circa  la  sua  organizzazione  e 
diverse  ipotesi  sono  state  avanzate  circa  i  meccanismi  con  cui 
O¶LQWHJUD]LRQH PXOWLVHQVRULDOH YLHQH PHVVD LQ DWWR 0HUJQHU H
Rosemeier, 1998; van der Kooij, 2000; Peterka, 2002). 
 
e)  Gli attuatori muscolari e osteoarticolari: eseguono i comandi centrali 
ed  i  riflessi  mettendo  in  atto  quei  movimenti  compensatori  e/o 
anticipatori che consentono di restare in equilibrio. 
 
Tali  sottosistemi  realizzano  un  sistema  di  controllo  con  caratteristiche 
tipicamente non lineari e con una notevole ridondanza, consentendo fenomeni 
di adattamento, soppressione, rinforzo e compenso in risposta a  condizioni 
patologiche e variazioni delle condizioni ambientali. [23] 
 
 
4.3 BIOMECCANICA DELLA STAZIONE ERETTA 
Il mantenimento della stazione eretta, anche in condizioni di quiete, implica 
continui aggiustamenti posturali dei segmenti corporei (testa, tronco e arti) 
rispetto alla direzione verticale. Come ogni movimento, seppur piccolo, anche 
LOPRYLPHQWRSRVWXUDOHDYYLHQHSHUO¶D]LRQHGLXQVLVWHPDGLIRU]HHPRPHQWL
proteso ad una condizione di bilanciamento e quindi di equilibrio (instabile), 
ne è continuamente allontanato ad opera di perturbazioni interne (respirazione, 
SRPSDFDUGLDFDHGVWHUQHLQWHUD]LRQHFRQO¶DPELHQWH 
Per  dare  una  descrizione  semplice  degli  aspetti  meccanici  del  fenomeno 
possiamo introdurre due variabili notevoli: 
 
z  Il centro di massa (CoM) è il centroide degli elementi di massa che 
compongono il corpo (segmenti corporei). In stazione eretta è di norma 
XQSXQWRGHOWURQFRDOO¶DOWH]]DGHOOD]RQDORPEDUH 
 
z  Il centro di pressione (CoP) è il punto di applicazione della risultante 
delle forze scambiate tra piede e terreno (forza di reazione al suolo). In 
stazione eretta quieta si trova sotto uno dei piedi o nella superficie tra 
questo compresa. [23] 
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4.4  VALUTAZIONE  CLINICA  DEI  DISORDINI 
DELL'EQUILIBRIO 
L'instabilità posturale risulta una problematica medica di notevole importanza 
in quanto l'instabilità può determinare gravi conseguenze funzionali come le 
cadute, che possono provocare una riduzione della mobilità e un aumento delle 
disabilità e della mortalità. L'impatto profondo che ha l'instabilità posturale, 
non solo a livello medico ma anche sociale, ha spinto la ricerca ad interessarsi 
a questo campo e a sviluppare metodi clinici e di laboratorio per determinare 
le disfunzioni dell'equilibrio. [28] 
La misura del controllo posturale deve considerare una molteplicità di aspetti 
biomeccanici, comprendenti il controllo del centro di  massa corporeo sulla 
base di appoggio, il mantenimento della verticalità del tronco, la stabilità della 
testa e degli arti, la capacità di eseguire movimenti efficaci del corpo e degli 
arti con esso.  
8QEXRQHVDPHGHOO¶HTXLOLEULRGHYHYDOXWDUHFRPHFDPELDQROHVWUDWHJLHGL
controllo al variare della base di appoggio, delle condizioni sensoriali, delle 
DWWHVHHGHOO¶HVSHULHQ]DGHOVRJJHWWRHGHOOHULFKLHVWHVSHFLILFKHGHOFRPSLWR
assegnato.  Esso  deve  inoltre  consentire  di  discriminare,  tra  i  diversi 
PHFFDQLVPLFRLQYROWLQHOSURFHVVRGLFRQWUROORGHOO¶HTXLOLEULRFLDVFXQRGHL
quali può esVHUHGLYHUVDPHQWHLQWHUHVVDWRGDOODSDWRORJLDO¶DELOLWjQHOUHDJLUH
a perturbazioni esterne inattese (meccanismo reattivo), l'abilità nell'anticipare 
HVLJHQ]H SRVWXUDOL QHOO¶HVHFX]LRQH GL PRYLPHQWL YRORQWDUL PHFFDQLVPR
anticipativo), l'abilità nel  muovere volontariamente ed efficacemente il CoM 
(Horak,1997).  
$WWXDOPHQWH QHVVXQR VWUXPHQWR G¶LQGDJLQH q VXIILFLHQWHPHQWH FRPSOHWR GD
poter contemplare tutti questi aspetti e pertanto diversi approcci sono in uso. 
[29] 
 
Per la valutazione clinica sono attualmente utilizzati i seguenti rigidi approcci:  
 
  approccio di tipo funzionale; 
  approccio di sistema; 
  approccio strumentale (posturografia quantitativa). 
 
L'approccio  funzionale  YDOXWD LO FRQWUROOR SRVWXUDOH GXUDQWH O¶HVHFX]LRQH GL
diversi  compiti  motori,  al  fine  di  identificare  le  limitazioni  funzionali  e  la 
capacità o meno di eseguire i compiti o le attività richieste. Tali misure hanno 
il vantaggio di avere un basso costo e di essere facilmente impiegate in diverse 
condizioni.  Si  tratta  di  misure  utili  per  la  determinazione  dei  problemi  di 
equilibrio,  per  la  previsione  del  rischio  di  caduta  e  per  la  valutazione  dei 
risultati ottenuti dopo un trattamento terapeutico. In ogni modo, l'approccio 
funzionale  permette  di  ottenere  solo  una  stima  complessiva    del  grado  di 
stabilità dell'individuo, non essendo in grado di stabilire in quale misura l'uso 
compensatorio di strategie posturali alternative consenta il mantenimento di 
una buona capacità funzionale. Le misure di tipo funzionale forniscono inoltre 
poche  informazioni  per  l'identificazione  diretta  delle  cause  del  deficit  di  
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equilibrio,  conoscenze  essenziali  per  la  pianificazione  di  un  programma 
terapeutico ad hoc per il paziente. [28] L'approccio funzionale, in ogni caso,  
si rivela utile nel giudicare lo stato del sistema di controllo del soggetto, in 
EDVH DQFKH DOO¶HWj GL DSSDUWHQHQ]D H O¶HIILFDFLD R PHQR GHO WUDWWDPHQWR
6ROLWDPHQWH L WHVW XWLOL]]DWL YDOXWDQR O¶HVHFX]LRQH GHO FRPSLWR PRWRULR
richiesto  utilizzando  una  scala  numerica  o  registrando  il  tempo  di 
mantHQLPHQWRGHOO¶HTXLOLEULRLQXQDGHWHUPLQDWDSRVWXUD/HVFDOHXWLOL]]DWHHL
compiti  motori richiesti sono calibrati in base al tipo di pazienti  (bambini, 
anziani, pazienti post ictus). [29] 
 
L'approccio  di  sistema  analizza    l'influenza  che  hanno  i  molteplici 
sottosistemi-corporei  e  i  fattori  ambientali  nel  mantenimento  della  stazione 
eretta.  [28]  Tale  approccio  cerca  quindi  di  identificare  i  meccanismi  e  i 
sottoinsiemi  di  componenti,  coinvolti  nel  controllo  dell'equilibrio,  che 
risultano alterati e affetti da disturbi.[29] 
Almeno sei grandi sottosistemi sono ritenuti coinvolti nel mantenimento della 
postura eretta: il sistema sensoriale, la percezione dell'orientamento, il sistema 
centrale predittivo, la coordinazione motoria, il sistema muscolo-scheletrico e 
l'adattamento  ambientale.  La  funzionalità  dei  vari  sottosistemi  corporei  è 
influenzata dalle condizioni di salute del soggetto e deteriora con l'avanzare 
dell'età.  L'esame  dettagliato  di  ciascun  sottosistema,  tramite  differenti 
procedure investigative, è un utile mezzo per comprendere l'interazione tra i 
vari  sottosistemi  corporei  e  per  determinare  quali  di  essi,  in  primo  luogo, 
contribuiscono al disequilibrio. [28] 
L'approccio per sistemi principalmente suddivide i disordini dell'equilibrio in 
tre categorie di disturbo (Figura 4.4.1): 
 
x  disturbi  biomeccanici:  viene  eseguita  una  valutazione  relativa  alla 
funzione dei singoli muscoli e delle articolazioni (forza, flessibilità e 
range articolare); viene inoltre valutato l' allineamento posturale; 
 
x  disturbi legati alla coordinazione motoria: viene valutata l'abilità nel 
mantenere  la  stabilità  durante  l'esposizione  a  tre  tipi  diversi  di 
perturbazione  posturale  attraverso,  ad  esempio,  l'utilizzo  di  una 
perturbazione  esterna  (come  il  cambiamento  della  base  d'appoggio), 
l'utilizzo  di  movimenti  volontari  anticipatori  (come  il  sollevamento 
degli  arti)  e  lo  spostamento  volontario  del  CoM  (come  avviene  nel 
cammino). Viene inoltre valutato l'utilizzo di strategie adeguate per il 
recupero  della  stabilità  (tempi  di  latenza  e  timing  di  attivazione 
intermuscolare,  adeguatezza  della  forza  impiegata);  viene  analizzata 
l'adeguatezza  delle  strategie  utilizzate  in  base  al  contesto 
(caratteristiche  ed  importanza  dell'agente  perturbatore,  aspettative  ed 
esperienza individuale, condizioni iniziali) ed infine viene esaminato 
l'adattamento  alle  strategie  posturali  legate  ai  cambiamenti  di 
condizione (adattamento immediato graduale, che necessita di diverse  
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settimane d'apprendimento); 
 
x  limiti  nell'organizzazione  sensoriale  (del  sistema  visivo, 
somatosensoriale  e  vestibolare):  vengono  valutate,  ad  esempio,  la 
stabilità in condizioni sensoriali alterate (visione alterata, alterata base 
d'appoggio,  visione  e  base  d'appoggio  entrambe  alterate)  e  la 
percezione  dei  limiti  di  stabilità  dell'orientamento  verticale,  del 
movimento corporeo e del corpo rispetto all'ambiente esterno. 
 
 
Figura 4.4.1: Esempi di sottocomponenti alla base del controllo della stabilità 
posturale. [29] 
 
La rilevanza di tale approccio risiede anche nel tentativo di distinguere i danni 
primari di origine anatomica, fisica e cognitiva dalle strategie di compenso 
messe in atto per convivere con tali danni. [29] I protocolli utilizzati a tale 
scopo sono ancora largamente sperimentali  considerato che, l'affidabilità delle 
misure e la validità delle procedure utilizzate nei vari test,  non sono ancora 
state adeguatamente dimostrate. L'approccio di sistema, in ogni caso, ha aperto 
un  contesto  concettuale    per  la  valutazione  clinica  dei  pazienti    e  per  la 
realizzazione di un elevato numero di studi finalizzati alla comprensione dei 
complessi meccanismi che conducono all'instabilità posturale. [28] 
 
La posturografia quantitativa è in grado di fornire ulteriori conoscenze che 
completano quelle ottenute tramite un approccio sistemico. Grazie all'unione 
di tali approcci è potenzialmente possibile capire quali sono gli specifici danni 
che comportano le limitazioni funzionali nel controllo dell'equilibrio. [28]  
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L'analisi sperimentale del controllo posturale avviene tramite due modalità: 
 
z  la posturografia statica (o stabilometria): l'oscillazione posturale viene 
valutata in condizioni di quiete e in assenza di perturbazioni volontarie 
o indotte. L'abilità nel mantenimento della postura in quiete può essere 
valutata,  oltre  che  in  condizioni  normali,  anche  durante  variazioni 
indotte sul funzionamento delle singole vie sensoriali afferenti, al fine 
di mettere in evidenza il ruolo di ciascuna di esse. Fin dall'Ottocento, il 
test  più  usato  per  stimare  il  possibile  deterioramento  dei  sistemi 
vestibolare e propriocettivo è quello in cui viene valutato il rapporto tra 
misure  con  visione  occlusa  occhi  chiusi  e  con  occhi  aperti  (test  di 
Roemberg); 
 
z  la posturografia dinamica: è orientata alla valutazione della risposta ad 
una  perturbazione  esterna  (non  volontaria)  o  interna  (volontaria) 
dell'equilibrio. Tale risposta riflette la strategia di controllo messa in 
atto,  consente  di  apprezzare  i  tempi  di  risposta  del  soggetto  a 
perturbazioni  improvvise  e  di  evidenziare  i  meccanismi  di  controllo 
anticipativi  nel  caso  di  variazioni  volontarie.  La  perturbazione 
destabilizzante impiegata può essere di varia natura. La posturografia 
dinamica è insostituibile quando si vogliono valutare le componenti di 
coordinazione  motoria  ed  organizzazione  sensoriale  del  controllo 
posturale. [23] 
 
 
4.5 IL CONTROLLO CLINICO DELLA POSTURA 
L'equilibrio  posturale  è  una  funzione  complessa  che  coinvolge  numerosi 
processi  neuromuscolari.  L'equilibrio  è  infatti  controllato,  come 
precedentemente  detto,  da  input  sensoriali  (che  comprendono  i  sistemi 
vestibolare,  visivo  e  propriocettivo),  da  processi  centrali  e  da  risposte 
neuromuscolari.  Una  risposta  motoria  efficace  richiede  un  sistema 
neuromuscolare  intatto  e  una  forza  muscolare  sufficiente  per  far  tornare  il 
centro di massa all'interno della base di sostegno quando l'equilibrio è turbato. 
Il controllo dell'equilibrio è essenziale in tutte le posizioni e le situazioni, sia 
statiche  che  dinamiche.  Cadute  e  perdita  di  equilibrio  si  verificano  più 
comunemente  durante  il  movimento,  come  la  camminata,  e  meno 
frequentemente  durante  le  attività  statiche.  È  quindi  importante  che  la 
valutazione dell'equilibrio incorpori procedure di prova che riflettano la natura 
dinamica dei compiti locomotori, le prove statiche di equilibrio sono infatti 
meno efficienti di prove dinamiche in individui a rischio di cadute. [30] 
 
Clinicamente il controllo neurofisiologico della postura può essere scandito in 
tre distinti momenti: 
z  controllo posturale nella stazione eretta; 
z  controllo  posturale  quando  al  corpo  vengono  applicate  forze 
meccaniche  esterne  sufficientemente  intense  da  dar  luogo  ad  una  
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perdita di equilibrio; 
z  controllo posturale durante l'esecuzione di movimenti volontari.  
 
Per quanto riguarda le reazioni posturali provocate da movimenti volontari, 
che verranno trattate in questa tesi, esse sono assai variabili e dipendono dal 
rapporto tra il tipo di movimento volontario e lo stato di equilibrio. Questo 
tipo  di  reazioni  posturali  sono  definite  anticipatorie,  poiché  intervengono 
prima del movimento volontario. 
Nell'esecuzione di un movimento volontario, il baricentro si sposta al di fuori 
della  base  di  appoggio,  in  questo  caso  però,  a  differenza  delle  reazioni 
posturali a forze esterne, prima che il movimento si compia vengono messe in 
atto strategie posturali per evitare lo sbilanciamento e la caduta conseguente. 
Si possono riscontrare due distinte situazioni: un movimento volontario che 
non  provoca  la  perdita  di  equilibrio  ed  un  movimento  volontario  che  la 
provoca. Nel primo caso le reazioni conseguenti hanno solamente un'azione di 
compensazione  sullo  spostamento  del  baricentro,  sono  molto  deboli  e  non 
strettamente  concatenate,  in  senso  temporale,  all'esecuzione  del  movimento 
volontario.  Nel  secondo  caso  invece  si  osservano  le  reazioni  posturali 
anticipatorie. 
A movimenti veloci corrispondono reazioni posturali (rispetto al reclutamento 
muscolare) più intense. Le reazioni posturali sono sempre più intense anche 
aumentando progressivamente la forza del movimento volontario e risentono 
fortemente dei fenomeni di apprendimento motorio: se cambiano le condizioni 
di  equilibrio  sono  sufficienti  due  o  tre  ripetizioni  del  gesto  volontario  per 
adattare la reazione posturale. 
Se il movimento implica,  per esempio  una flessione anteriore del tronco, si 
assisterà  ad  un'attivazione  distale-prossimale  dei  muscoli  della  catena 
posteriore  (tricipite  surale,  muscoli  posteriori  della  coscia,  muscoli 
paraspinali).  Questa  attivazione  provoca  un  raggiustamento  posturale  tipico 
della  strategia  di  caviglia  (si  agisce  sul  centro  di  spinta  modulando 
l'attivazione  dei  muscoli  della  caviglia),  come  se  esistesse  solamente 
l'articolazione  tibio-tarsica;  contemporaneamente  però  si  assisterà  anche  ad 
un'attivazione di quadricipite ed addominali che comporta uno spostamento 
posteriore del bacino come nelle caratteristiche strategie d'anca (si agisce sul 
centro di spinta mediante spostamenti relativi di parti del corpo). Il risultato 
globale  è  un'integrazione  dell'attività  dei  singoli  muscoli  in  una  catena 
biomeccanica difficilmente comprensibile attraverso la sola sommatoria della 
loro singola azione. 
La  non  corrispondenza  tra  movimento  globale  ed  attività  biomeccanica 
muscolare è un chiaro indice di come la parametrizzazione del movimento sia 
un problema complesso, che coinvolge numerose strutture all'interno del SNC 
(Sistema Nervoso Centrale). Il movimento costituisce il prodotto finale delle 
sinergie fra strutture nervose ed apparato locomotore, non la semplice somma 
delle loro attività funzionali. [31] 
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4.6 SCALE DI VALUTAZIONE FUNZIONALE 
In  questi  ultimi  anni  la  codifica  di  criteri  standardizzati  per  la  valutazione 
dell'attività  e  della  gravità  di  malattia,  ha  rappresentato  uno  degli  obiettivi 
della ricerca nel campo della Spondilite Anchilosante (SA). Fra i numerosi 
fattori che rendono difficoltosa la valutazione ed il monitoraggio della SA, 
quello principale è costituito dall'elevato grado di variabilità inter-individuale 
nelle diverse espressioni della malattia (interessamento assiale e/o periferico, 
coinvolgimento  delle  entesi,  coesistenti  manifestazioni  extrarticolari,  quali 
uveiti, ritmie ipocinetiche), nella evolutività e, quindi, nella prognosi. 
La valorizzazione del ruolo dell'autovalutazione degli effetti del trattamento e 
dell'impatto della malattia sullo stato di salute ha favorito lo sviluppo di scale 
e di questionari orientati alla valutazione funzionale, che hanno trovato largo 
impiego nei trial terapeutici. Fra le numerose scale specifiche di valutazione 
della disabilità fisica, il BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Funtional Index) 
ed  il  DFI  (Dougados  Functional  Index)  sono  stati  recentemente  adottati 
dall'ASAS  (Assessment  in  Ankylosing  Spondylitis)  Working  Group  e 
dall'OMERA  CT  IV  (Outcome  Measures  in  Rheumatoligy)  quali  strumenti 
fondamentali  nella  valutazione  del  paziente  spondilitico  in  trial  terapeutici. 
Tali strumenti si sono dimostrati affidabili, validi ed in grado di esplorare le 
variazioni dello stato di malattia nel tempo. Essi hanno, inoltre, confermato il 
loro valore predittivo in termini di inabilità al lavoro, del graGRGL³FRQVXPR´
di  risorse  sanitarie,  dei  costi  sociali  diretti  ed  indiretti  e  dell'incidenza  di 
mortalità.  
I pazienti, affetti da Spondilite Anchilosante, che si recano presso la Clinica 
Ortopedica  dell'Ospedale  di  Padova,  vengono  indagati,  previo  consenso 
informato, mediante la somministrazione delle seguenti principali scale e dei 
questionari di autovalutazione:  
x  Il  Bath  Ankylosing  Spondylitis  Patient  Global  Score  (BAS-G)  che 
consente di valutare lo stato globale di salute. Si tratta di un indice 
composLWRFRVWLWXLWRGDGXH³LWHPV´FKHSHUPHWWRQRGLYDOXWDUHORVWDWR
generale di salute; il primo quesito concerne lo stato globale di salute 
riferito all'ultima settimana, mentre il secondo agli ultimi sei mesi. Le 
possibili risposte (0 = nessun effetto; 100 = gravissimi effetti) generano 
un punteggio ottenuto dalla media dei singoli valori. 
x  Il Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index (BASMI) che consente 
la valutazione della compromissione funzionale. Il BASMI è un indice 
antropometrico composito, preposto per la valutazione della mobilità 
del rachide e dell'anca. Esso è costituito da cinque misurazioni cliniche 
rappresentate  dalla  distanza  trago-parete,  dalla  flessione  lombare 
ottenuta mediante il test di Shöber modificato, dalla rotazione cervicale, 
dalla flessione laterale del busto e dalla distanza intermalleolare. Ad 
ognuna delle singole misurazioni vengono assegnati i valori compresi 
fra 0 e 2. Il punteggio finale potrà, pertanto, variare da 0 (migliore  
43 
 
mobilità) a 10 (peggiore mobilità). 
x  Il Bath Ankylosing Spondylitis  Disease Activity Index (BASDAI) che 
permette la valutazione dell'attività di malattia. Il BASDAI è un indice 
FRPSRVLWRGLDWWLYLWjGLPDODWWLDFRVWLWXLWRGDVHL³LWHPV´FKHLQGDJDQR
l'intensità del dolore a livello del collo, della schiena, delle anche e 
delle  articolazioni  periferiche,  il  dolore  provocato  dal 
contatto/pressione,  nonché  l'intensità  della  rigidità  mattutina.  Le 
risposte generano un punteggio compreso in un range di 0-10, dove 0 
FRUULVSRQGHDGXQD³DWWLYLWjDVVHQWH´HDG XQD³PDVVLPDDWWLYLWj´ 
x  Il Bath Ankylosing Spondylitis Funtional Index (BASFI) che è costituito 
GD³LWHPV´SUHVHQWDWLVXVFDOHDQDORJLFKHYLVLYH9$6GLPP
(range 0-100). Il questionario, esplora il grado di difficoltà riscontrato 
nello svolgimento di specifiche attività della vita quotidiana, mediante 
GRPDQGH VWUXWWXUDWH VHFRQGR OD IRUPXOD ³Ê LQ JUDGR GL"´ *OL
ancoraggi estremi delle VAS per le risposte ai quesiti sono strutturati 
FRPH ³)DFLOPHQWH´ VFRUH  R ³ Ê LPSRVVLELOH´ VFRUH  ,l 
punteggio della scala viene calcolato come media dei punteggi dei 10 
items ed è compreso, pertanto, in un range di 0-100 corrispondente, 
rispettivamente, al migliore ed al peggiore stato funzionale. 
x  Il  Dougados  Functional  Index  (DFI)  che  è  costituito  da   ³LWHPV´
SUHVHQWDWL VRWWRIRUPD GL ³/LNHUW VFDOH´ D  OLYHOOL GL ULVSRVWD UDQJH
compreso  tra  0  e  2).  Il  questionario,  proposto  inizialmente  con  il 
metodo  dell'intervista  e  successivamente  anche  con  l'auto-
somministrazione,  esplora  il  grado  di  abilità  del  soggetto  nello 
svolgimento  di  specifiche  attività  della  vita  quotidiana.  Le  domande 
VRQRVWUXWWXUDWHVHFRQGRODVHJXHQWHIRUPXOD³ÊLQJUDGRGL"³/H
opzioni di risposta, corrispondenti ad un punteggio di 0, 1 o 2, sono 
ULVSHWWLYDPHQWH ³6L VHQ]D GLIILFROWj´ ³6L FRQ TXDOFKH GLIILFROWj´
³1RqLPSRVVLELOH´>] 
 
 
4.7 METODI DI VALUTAZIONE CLINICA DELLA POSTURA 
É necessario precisare che non esiste un approccio standard per la misura della 
postura  in  flessione  e  i  relativi  metodi  di  classificazione  sono  molto 
complicati. Le valutazioni cliniche presentano numerosi vantaggi tra cui: la 
semplicità, i bassi costi e la possibilità di ampie applicazioni. D'altra parte la 
valutazione  strumentale  consente  un'analisi  di  tipo  quantitativo 
dell'allineamento globale del corpo dei pazienti in postura flessa e permette di 
determinare le alterazioni di compensazione assiali a livello della testa e degli 
arti  inferiori.  In  letteratura,  importanti  studi  hanno  riportato  l'utilizzo  di 
goniometri,  inclinometri,  elettrogoniometri,  stadiometri  e  tecniche 
fotometriche. Attualmente vengono utilizzati sistemi stereofotogrammetrici, in 
grado  di  realizzare  valutazioni  più  affidabili  e  valide  per  l'analisi 
dell'allineamento posturale. [33]   
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Presso  il  Servizio  di  Riabilitazione  Ortopedica,  Università,    Azienda 
Ospedaliera  di  Padova  è  stata  valutata  l'articolarità  del  rachide,  in  pazienti 
affetti  da  Spondilite Anchilosante,  mediante  goniometro  a  indice  pesante  e 
agobussola (L. Bonaldo, C. Ferraro, M. Miolo, S. Masiero; EUR MED PHYS 
2006). La valutazione dell'assetto posturale è stata eseguita nei pazienti sia in 
posizione eretta che flessa. Nel corso di tale indagine il soggetto esaminato, a 
partire  dalla  posizione  eretta,    è  stato  sollecitato  a  flettersi  e  ad  estendersi 
massimamente ad arti inferiori estesi. Il goniometro, posizionato sulla vertebra 
T12, ha consentito di misurare le ampiezze di movimento del rachide (ROM) 
di  flesso-estensione  del  complesso  articolare  lombo-pelvico  e, 
successivamente, posizionato sul sacro, sotto a S2, ha permesso di valutare il 
ROM di flesso-estensione pelvica (ovvero il movimento di rotazione attorno 
all'asse  congiungente  le  teste  femorali).  La  differenza  tra  il  ROM  lombo-
pelvico e il ROM del bacino ha fornito il contributo flesso-estensorio netto del 
rachide  lombare.  Contestualmente  la  mobilità  del  rachide  è  stata  valutata 
anche  con  l'indice  metrologico  sintetico  BASMI  specifico  per  la  malattia, 
costituito dalla misurazione di cinque parametri:  
1)  la distanza trago-parete, valutata con nastro centimetrato sul soggetto in 
stazione eretta;  
2)  sul soggetto in massima flessione anteriore, l'aumento, valutato in cm, 
della distanza tra due punti cutanei di repere posti, rispetto a S2, l'uno 
10  cm  cranialmente,  l'altro  5  cm  caudalmente  (Test  di  Schöber 
modificato); 
3)  la rotazione del rachide cervicale, valutata in gradi con il goniometro 
(IncliMed) fissato sulla fronte del soggetto in posizione supina;  
4)  l'inclinazione  laterale  toraco-lombare  del  rachide,  valutando,  sul 
soggetto  in  stazione  eretta  in  massima  flessione  laterale  destra  e 
sinistra, la distanza dita-suolo in cm;  
5)  la distanza intermalleolare, valutata con il metro a nastro sul soggetto 
supino con massima abduzione attiva degli arti inferiori estesi.  
Ai  pazienti  sono  state  inoltre  somministrate  le  schede  di  autovalutazione 
riguardanti il dolore in generale e la rigidità (BASDAI), il grado di dipendenza 
funzionale  (BASFI)  e  la  qualità  di  vita  percepita  in  relazione  allo  stato  di 
salute (SF-36).  
I risultati dello studio goniometrico con IncliMed hanno evidenziato un difetto 
posturale  caratteristico  del  rachide  e  la  marcata  limitazione  dei  ROM  del 
rachide nei vari distretti. Gli autori hanno pertanto concluso che tale metodo 
può rappresentare un utile complemento del tradizionale indice BASMI nel 
valutare  l'assetto  e  la  mobilità  del  rachide  nei  pazienti  con  Spondilite 
Anchilosante. [34] 
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4.8 SVILUPPO DI NUOVI METODI PER LA VALUTAZIONE 
STRUMENTALE DELLA POSTURA 
In questa ricerca sono stati ideati due metodi, implementati da algoritmi in 
Matlab, con lo scopo di: 
1.  ottenere una valutazione strumentale per i valori angolari tra coppie di 
vertebre  consecutive,  nella  flessione  nel  piano  sagittale  e  per  quella 
laterale nel piano frontale; 
2.  ottenere una valutazione strumentale per gli angoli di cifosi toracica e 
lordosi lombare nella flessione nel piano sagittale.  
 
A tale scopo, ai soggetti sono stati posti sulla cute dei  marker secondo un 
preciso protocollo di analisi che verrà esposto nel quinto capitolo di questa 
tesi. 
 
Qui di seguito verranno spiegati i due metodi sviluppati: 
 
METODO 1 (Figura 4.8.1): 
Non disponendo dell'inclinazione dei piatti vertebrali ma solo delle coordinate 
3D dei marker nello spazio è risultato impossibile applicare il metodo di Cobb 
basato sull'individuazione delle rette tangenti ai piatti delle vertebre prese in 
esame.    Al  posto  di  tali  rette  però  possono  essere  prese  in  esame  le 
perpendicolari  delle  tangenti  alla  curva  che,  per  l'appunto,  sono 
un'approssimazione di quelle determinate col metodo di Cobb. Per comodità, 
come già detto precedentemente, dal momento che la misurazione dell'angolo 
GL &REE YLHQH HVHJXLWD QRQ DOO¶LQFURFLR GHOOH GXH OLQHH SDUDOOHOH DL SLDWWL
YHUWHEUDOL PD DOO¶LQFURFLR GHOOH ORUR SHUSHQGLFRODUL q VWDWR SRVVLELOH
considerare  direttamente  l'angolo  formato  dalle  rette  tangenti  alla  curva  in 
quanto parallele alle suddette perpendicolari.  
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Figura 4.8.1: Metodo 1. 
 
L'idea  alla  base  di  questo  metodo  consiste  nell'aggirare  l'inconveniente, 
generato dalla mancanza dell'informazione morfologica dei piatti vertebrali, 
approssimando  la  retta  tangente  alla  curva  in  un  dato  punto  con  la  retta 
passante  per  quel  punto  e  per  un  altro  ad  esso  adiacente.  Avendo  a 
disposizione  le  coordinate  di  due  punti  è  stato  possibile  determinare  il 
coefficiente  angolare  della  retta,  passante  per  essi,  come  rapporto  della 
GLIIHUHQ]DIXQ]LRQH³diff´LQ0DWODEWUDLOYDORUHGHOOHORURRUGLQDWHHTXHOOR
delle loro corrispondenti ascisse (formula matematica: dati i punti A(x1, y1) e 
B(x2,y2) il coefficiente angolare della retta  che passa per  essi è  dato dalla 
relazione m=(y1-y2)/(x1-x2)). 
Si è così potuto calcolare l'angolo dato dall'intersezione delle rette tangenti alla 
curva in due punti adiacenti ottenendo un valore approssimativo dell'angolo di 
Cobb tra coppie di vertebre consecutive. Con lo stesso principio sono stati 
calcolati  anche  gli  angoli  di  cifosi  toracica  e  lordosi  lombare  nel  piano 
sagittale. 
 
METODO 2  (Figura 4.8.2):  
L'idea alla base del secondo metodo è la medesima del primo metodo, ma in 
questo caso è stata ricostruita la linea di curvatura della colonna vertebrale 
attraverso l'interpolazione dei suoi punti. La colonna è stata suddivisa in più 
parti, in modo da ottenere la migliore interpolazione possibile, e per ciascuna 
di queste sono stati calcolati i coefficienti del polinomio, di grado n pari a 3 o 
4 a seconda della concavità della curva, che fitta i dati in corrispondenza dei 
SXQWLYHUWHEUDOLIXQ]LRQH³polyfit´LQ0DWODE 
p=[p1, p2, p3...p(n+1)]  
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Una volta ottenuti i coefficienti è stato determinato il valore del polinomio 
corULVSRQGHQWHGLJUDGRQIXQ]LRQH³polyval´LQ0DWODE 
 
y= f(x)=p1x
n+p2x
n-1+.....+pnx+p(n+1) 
 
Posto  che  una  curva  sia  il  grafico  di  una  funzione  y=f(x),  per  calcolare  il 
valore del coefficiente angolare della retta tangente alla curva in un dato punto 
è stata calcolata la derivata prima della funzione polinomiale precedentemente 
determinata: 
 
y'= f'(x)=np1x
(n-1)+(n-1)p2x
(n-2)+...+pn 
 
La  derivata  prima  della  funzione  che  descrive  la  curva  in  un  dato  punto 
corrisponde infatti al coefficiente angolare della tangente alla curva in quel 
punto. Noti i coefficienti angolari è stato possibile calcolare l'angolo tra le rette 
tangenti alla curva in due punti consecutivi ottenendo un'approssimazione del 
valore  angolare  in  gradi  Cobb  tra  coppie  di  vertebre  consecutive.  Tale 
operazione è stata utilizzata anche nel calcolo degli angoli di cifosi toracica e 
lordosi lombare nella flessione antero-posteriore nel piano sagittale. 
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Figura 4.8.2: Metodo 2. 
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CAPITOLO 5 
 
 
³35272&2//23(5/¶$1$/,6,%,20(&&$1,&$
DEI SOGGETTI AFFETTI DA SPONDILITE 
$1&+,/26$17(´ 
 
 
 
5.1 INTRODUZIONE 
La ricerca è stata condotta su un campione di 8 soggetti non patologici: 6 
femmine e 2 maschi. (Tabella 5.1) 
 
PARAMETRI  VALORI MEDI PER I SOGGETTI 
età  32,4 anni 
peso  66,9 Kg 
altezza  170,9 cm 
 
Tabella 5.1: Medie dei parametri nel gruppo di soggetti non affetti da 
patologie. 
 
Ciascun  soggetto,  reclutato  nello  studio,  è  stato  inizialmente  sottoposto 
DOO¶analisi  dei  dati  demografici  (età,  sesso,  peso,  altezza)  e  sono  state 
successivamente svolte due valutazioni: una clinica e una strumentale.  
La  prima  è  stata  eseguita  da  un  medico  specializzando  in  fisiatria  presso 
l'Università  di  Padova.  La  valutazione  clinica  ha  principalmente  incluso  la 
quantificazione della forza muscolare degli arti inferiori e superiori, la verifica 
dei  riflessi  a  livello  delle  principali  articolazioni,  la  misurazione  in  gradi, 
tramite inclinometro, delle curve rachidee sul piano sagittale e frontale, degli 
angoli  di  torsione  della  testa  e  del  tronco,  la  misura  dell'articolarità  dei 
principali distretti appendicolari.  
Per la valutazione strumentale, che si è svolta all'interno del Laboratorio di 
Analisi del Movimento del Dipartimento di Bioingegneria dell'Informazione 
di Padova (Figura 5.1), è stato utilizzato un sistema optoelettronico e sono 
stati acquisiti i dati relativi all'analisi cinematica di ciascun soggetto sempre 
alla presenza di specialisti di fisiatria e del personale di laboratorio coinvolto 
nello studio.  
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Figura 5.1: Foto del Laboratorio di Analisi del Movimento. 
 
5.2 PROTOCOLLO DI ANALISI 
Per lo studio è stato impiegato un protocollo di analisi (Figura 5.2.1) che ha 
previsto l'applicazione di 15 marker passivi catarifrangenti, in corrispondenza 
dei seguenti punti di repere anatomico a livello del tronco, del bacino e dei 
piedi: 
 
x  Tronco: protuberanza della settima vertebra cervicale (C7), della terza, 
della sesta, della nona e della dodicesima vertebra toracica (TH3, TH6, 
TH9, TH12), della terza vertebra lombare (L3) e della prima vertebra 
sacrale (S1); 
x  Pelvi: spine iliache superiori anteriori sinistra e destra (LASIS, RASIS), 
spine iliache posteriori sinistra e destra (LPSIS, RPSIS); 
x  Piede: malleoli laterali destro e sinistro (RLM, LLM), malleoli mediali 
destro e sinistro (RMM, LMM). 
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Figura 5.2.1: Protocollo di analisi. 
 
L'analisi cinematica è stata quindi eseguita in due condizioni:  
x  nella flessione nel piano sagittale; 
x  nella flessione laterale nel piano frontale. 
 
Nella flessione nel piano sagittale (Figura 5.2.2) è stato chiesto al soggetto di 
flettere il proprio busto in avanti, possibilmente non piegando le ginocchia e 
mantenendo il bacino il più fermo possibile, e tenendo le braccia tese verso il 
basso così da ottenere la minor distanza tra mani e piedi. Si è così ottenuta la 
massima  flessione  anteriore  del  busto.  In  seguito,  una  volta  ritornato  in 
stazione eretta, gli è stato chiesto di inclinare la schiena all'indietro, ottenendo 
in tal modo l'estensione della colonna vertebrale, cercando anche in questo 
caso  di  muovere  il  meno  possibile  la  parte  inferiore  del  corpo.  Tale 
movimento  di  flessione  ed  estensione  del  rachide  è  stato  eseguito 
consecutivamente,  senza  interruzioni,  partendo  e  finendo  nella  medesima 
posizione eretta, in modo da ottenere in tutto tre flessioni e tre estensioni per 
ogni acquisizione. 
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Figura 5.2.2: Grafico della flesso estensione nel piano sagittale. 
 
Nella  flessione  laterale  nel  piano  frontale  (Figura  5.2.3),  a  partire  dalla 
posizione eretta, è stato chiesto al soggetto di inclinare il proprio busto prima 
da un lato e poi dall'altro, consecutivamente per tre volte, facendo scorrere le 
braccia lungo i fianchi. Tale esercizio ha permesso di ottenere tre flessioni 
laterali  sul  lato  destro  e  tre  flessioni  laterali  sul  lato  sinistro  per  ogni 
acquisizione. 
 
 
Figura 5.2.3: Grafico della flessione laterale nel piano frontale.  
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Ogni esercizio imponeva al soggetto, a partire dalla posizione eretta, con le 
braccia  lungo  i  fianchi,  di  ripetere  il  medesimo  movimento  per  tre  volte 
consecutive senza fermarsi. 
Di ciascuna acquisizione è stata analizzata la seconda esecuzione. La prima 
ripetizione dell'esercizio ha consentito al soggetto di prendere confidenza con 
LOPRYLPHQWRULFKLHVWR/DWHU]DHVHFX]LRQHGHOO¶HVHUFL]LRKDSHUPHVVRLQYHFH
GLHYLWDUHGLDYHUHDGLVSRVL]LRQHXQ¶XQLFDULSHWL]Lone in cui non fossero stati 
rilevati  molti  marker  per  effetto  delle  auto  occlusioni  o  di  un  mal 
funzionamento delle telecamere. 
 
 
5.3 ANALISI DEI DATI 
Una  volta  che  i  marker  sono  stati  opportunamente  collocati  sulla  cute  del 
soggetto e che è stata eseguita l'acquisizione tramite il sistema optoelettronico, 
i dati sono stati inizialmente elaborati tramite il programma Smart Traker che 
ha  permesso  la  ricostruzione  tridimensionale  dei  dati  utilizzando  i  dati 
bidimensionali  acquisiti  dalle  videocamere  e  quelli  provenienti  dalla 
calibrazione.  
In seguito i dati sono stati ulteriormente elaborati utilizzando un algoritmo in 
Matlab,  basato su studi di popolazione e sviluppato in un lavoro precedente, 
in  grado  di  aggiungere  virtualmente  dei  marker  alle  registrazioni  Motion 
Capture effettuate (Figura 5.3.1).
 
             
Figura 5.3.1: Ricostruzione delle 12 vertebre mancanti.  
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Tale algoritmo ha permesso di ricostruire la posizione di 19 vertebre della 
colonna vertebrale, da C7 a S1, a partire dall'acquisizione di soli 7 marker 
posti in corrispondenza delle vertebre C7, TH3, TH6, TH9, TH12, L3 e S1. 
Per ogni frame acquisito, di tali 7 punti noti sono state ricavate le posizioni 3D 
(X, Y, Z) e attraverso un'interpolazione a tratti con spline cubiche (funzione 
interp1 di Matlab) sono state calcolate le posizioni 3D delle nuove vertebre 
incognite: TH1, TH2, TH4, TH5, TH7, TH8, TH10, TH11, L1, L2, L4 e per 
finire L5. I dati corrispondenti alle posizioni dei marker collocati sulla cute 
sono stati uniti ai nuovi dati calcolati tramite interpolazione ottenendo così un 
file contenente le posizioni 3D, per ogni frame, delle 19 vertebre desiderate 
(Figura 4.5.1).  
La ricostruzione virtuale delle 12 vertebre ha consentito di poter disporre di 
una rappresentazione molto più completa e accurata della colonna vertebrale 
permettendo così di calcolare,  attraverso i metodi sviluppati in tale ricerca 
(Paragrafo 4.8), gli angoli di Cobb tra coppie di vertebre adiacenti. 
 
(¶VWDWRLQROWUHLPSOHPHQWDWRXQDOJRULWPRFKHKDFRQVHQWLWRGLFalcolare un 
YDORUH DSSURVVLPDWR SHU O¶DUFR FRPSUHVR WUD OH FXUYH FRUULVSRQGHQWL DOOH
flessioni laterali sinistra e destra nel piano frontale (Figura 5.3.2). La curva 
per la flessione laterale sinistra è stata approssimata con una retta passante per 
le vertHEUH&H6ÊVWDWRVXFFHVVLYDPHQWHFDOFRODWRO¶DQJRORIRUPDWRGDWDOH
retta con la retta orizzontale passante per la vertebra S1. Si è così ottenuto 
O¶DQJROR ODWHUDOH VLQLVWUR 7DOH SURFHGLPHQWR q VWDWR HVHJXLWR DQFKH SHU OD
curva laterale destra calcolDQGRFRVuO¶DQJRORODWHUDOHGHVWURÊVWDWRLQILQH
FDOFRODWRO¶DQJRORDOFHQWURFRUULVSRQGHQWHDOO¶DUFRFRPSUHVRWUDOHGXHFXUYH
laterali, consentendo così di ottenere il valore della lunghezza di tale arco data 
GDOSURGRWWRWUDO¶DQJRORFHQWUDOHHODOXnghezza della retta approssimante la 
curva ottenuta per la flessione laterale destra. 
 
 
)LJXUD&DOFRORGHOODOXQJKH]]DGHOO¶DUFRQHOSLDQRIURQWDOH  
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5.4 ANALISI STATISTICA 
I metodi di analisi statistica impiegati per l'elaborazione dei risultati ottenuti 
sono i seguenti: 
x  Media: viene calcolata sommando i diversi valori a disposizione, i quali 
vengono poi divisi con il loro numero complessivo; 
x  Deviazione  Standard  (SD):  si  rileva  molto  utile  per  quantificare 
l'intervallo entro il quale si distribuiscono le varie misure; 
x  L'indice  di  correlazione  di  Pearson:  viene  utilizzato  per  valutare  la 
replicabilità degli esperimenti e per confrontare i risultati ottenuti con i 
due metodi utilizzati per l'analisi dei dati. Il coefficiente assume valori 
compresi tra +1 (correlazione positiva) e -1 (correlazione negativa) e 
viene calcolato come il rapporto tra la covarianza e il prodotto delle 
deviazioni standard delle due variabili. 
x  Test  di  Student:  viene  utilizzato  per  comparare  le  medie  dei  valori 
ottenuti  a  partire  dalle  medesime  informazioni  ma  elaborate  tramite 
metodologie diverse. 
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CAPITOLO 6 
 
 
³5,68/7$7,´ 
 
6.1 FLESSIONE NEL PIANO SAGITTALE 
 
6.1.1  ANALISI INTER-SOGGETTO 
 
L'analisi inter-soggetto è stata ottenuta facendo eseguire al medesimo soggetto 
i movimenti desiderati con i marker posti sulla cute da un solo operatore.  
Qui  di  seguito  sono  stati  riportati  i  grafici  dei  valori  angolari  in  gradi  per 
coppie  di  vertebre  adiacenti,  ottenuti  in  posizione  eretta,  in  flessione  e  in 
estensione, mettendo a confronto i risultati ottenuti con i due metodi. 
 
Stazione eretta 
 
 
 
Grafico (6.1.1) 1: Inter-soggetto, stazione eretta, flesso estensione. 
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Grafico (6.1.1) 2: Valori medi (°), inter-soggetto, stazione eretta, flesso-
estensione. 
 
Nel grafico (6.1.1) 1 non si rilevano grosse differenze tra i valori assunti in 
ciascun trial per ciascun metodo. Si notano invece rilevanti discrepanze tra i 
due metodi e questo si osserva anche nel grafico (6.1.1) 2 che riporta i valori 
medi per ciascuna coppia di vertebre mettendo a confronto i due metodi.  
 
Flessione 
 
 
Grafico (6.1.1) 3: Inter-soggetto, flessione. 
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Grafico (6.1.1) 4: Valori medi (°), inter-soggetto, flessione. 
 
Nel grafico (6.1.1) 3 è possibile riscontrare una buona ripetibilità per i valori 
assunti da ciascun trial per entrambi i metodi. Si nota inoltre che l'andamento 
della curva dei valori per i due metodi è la medesima, anche se i valori ottenuti 
con il primo metodo sono leggermente più elevati e ciò si riflette anche nel 
grafico che riporta l'andamento dei valori medi per ciascuna coppia di vertebre 
per entrambi i metodi (grafico (6.1.1) 4). 
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Estensione 
 
Grafico (6.1.1) 5: Inter-soggetto, estensione. 
 
 
 
 
 
Grafico (6.1.1) 6: Valori medi (°), inter-soggetto, estensione. 
 
Per quanto concerne i valori trovati nel grafico (6.1.1) 5 si rilevano minime 
differenze  tra  quelli  assunti  per  ogni  metodo  in  ciascun  trial,  anche  se  si 
verificano delle differenze per i valori angolari delle coppie di vertebre che 
costituiscono  l'ultimo  tratto  lombare  della  colonna  vertebrale.  Nel  grafico 
(6.1.1) 6 dei valori medi si notano valori maggiori per il primo metodo, inoltre  
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l'andamento dei valori calcolati per ciascun metodo risulta all'incirca lo stesso. 
I valori di deviazione standard sono risultati molto elevati per alcune coppie di 
vertebre per il secondo metodo. 
 
VALORI ANGOLARI PER GLI ANGOLI DI CIFOSI TORACICA E LORDOSI 
LOMBARE 
 
Qui di seguito sono stati riportati i valori angolari ottenuti per gli angoli di 
cifosi toracica e lordosi lombare nelle tre posizioni analizzate mettendo a 
confronto i due metodi (Tabella (6.1.1) 1). 
 
STAZIONE ERETTA, INTER-SOGGETTO
CIFOSI TORACICA (°) LORDOSI LOMBARE (°)
MET. 1 MET. 2 MET. 1 MET. 2
TRIAL I 36,6646 49,5632 56,6504 53,9612
TRIAL II 37,8712 52,6534 60,0174 59,5252
TRIAL III 37,5794 50,2750 56,0733 54,9094  
 
FLESSIONE, INTER-SOGGETTO
CIFOSI RORACICA (°) LORDOSI LOMBARE (°)
MET. 1 MET. 2 MET. 1 MET. 2
TRIAL I 45,4333 46,6033 7,5154 6,5930
TRIAL II 51,2632 52,6891 7,1235 6,3668
TRIAL III 47,8230 48,7442 7,3292 6,6727  
 
ESTENSIONE, INTER-SOGGETTO
CIFOSI TORACICA (°) LORDOSI LOMBARE (°)
MET. 1 MET. 2 MET. 1 MET. 2
TRIAL I 29,0089 34,0895 56,8572 57,7453
TRIAL II 33,9402 40,5842 47,2835 51,5330
TRIAL III 33,7800 38,0232 63,8776 50,9270  
 
Tabella (6.1.1) 1: Angoli di cifosi toracica e lordosi lombare, inter-soggetto, 
in stazione eretta, in flessione e in estensione. 
 
Le discrepanze tra i valori per gli angoli di cifosi toracica e di lordosi lombare 
ottenuti per i tre trial con lo stesso metodo sono minime, lo stesso si può dire 
confrontando le differenze per tali angoli tra i due metodi. L'unica discrepanza 
rilevante  tra  i  due  metodi  si  riscontra  per  il  valore  angolare  della  lordosi 
lombare in estensione per il terzo trial (Tabella (6.1.1) 1). 
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COEFFICIENTI DI CORRELAZIONE 
 
Sono state calcolate tre diverse correlazioni: 
 
x  Correlazione tra trial (Tabella (6.1.1) 2): per ciascun metodo è stata 
calcolata la correlazione tra le diverse acquisizioni dell'esercizio. 
 
CORRELAZIONI FLESSO-ESTENSIONE INTER-SOGGETTO
STAZIONE ERETTA FLESSIONE ESTENSIONE
MET. 1 MET. 2 MET. 1 MET. 2 MET.1 MET.2
75,$/,±75,$/,, 0,9957 0,9859 0,9261 0,8899 0,8204 -0,1041
75,/$,±75,$/,,, 0,9882 0,9678 0,9632 0,9445 0,9067 0,6114
75,$/,,±75,$/,,, 0,9962 0,9811 0,8461 0,7473 0,7377 0,5153  
 
Tabella (6.1.1) 2: Correlazione tra trial. 
 
I valori trovati per le correlazioni tra i trial (Tabella (6.1.1) 2) risultano 
ottime per il primo metodo, ottime anche per il secondo metodo tranne 
che in estensione. 
 
x  Correlazioni  tra  metodi  (Tabella  (6.1.1)  3): per ciascun trial è stata 
calcolata  la  correlazione  tra  i  valori  angolari,  tra  coppie  di  vertebre 
adiacenti, ottenuti con il primo metodo e quelli ottenuti con il secondo 
metodo. 
 
STAZIONE ERETTA FLESSIONE ESTENSIONE
75,$/,0(7±0(7 0,2687 0,8177 0,4022
75,$/,,0(7±0(7 0,3027 0,9010 0,5298
75,$/,,,0(7±0(7 0,3887 0,6950 0,6689  
 
Tabella (6.1.1) 3: Correlazione tra metodi. 
 
I  valori  di  correlazione  tra  i  due  metodi  (Tabella  (6.1.1)  3)  sono 
soddisfacenti solo in flessione e ciò può essere giustificato dal fatto che 
tale curva non presenta concavità e convessità.  
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x  Correlazioni tra metodi per i valori angolari (Tabella (6.1.1) 4): è stata 
calcolata  la  correlazione  tra  i  valori  angolari  di  cifosi  toracica  e  di 
lordosi lombare ottenuti con i due diversi metodi. 
 
CORRELAZIONI CIFOSI TORACICA 
STAZIONE ERETTA FLESSIONE ESTENSIONE
0,8301 0,9978 0,9310  
 
CORRELAZIONI LORDOSI LOMBARE
STAZIONE ERETTA FLESSIONE ESTENSIONE
0,9566 0,7326 0,0082  
 
Tabella (6.1.1) 4: Correlazione tra metodi per gli angoli di cifosi e lordosi. 
 
Le correlazioni tra i metodi calcolate per l'angolo di cifosi toracica sono 
ottime,  la  medesima  cosa  può  essere  detta  per  le  correlazioni  per 
l'angolo  di  lordosi  lombare  tranne  che  per  tale  valore  in  estensione 
(Tabella (6.1.1) 4). 
 
In  conclusione  è  possibile  affermare  che  la  ripetibilità  inter-soggetto  per  i 
movimenti  di  flesso-estensione  è  ottima  per  entrambi  i  metodi.  I  risultati 
ottenuti con il primo metodo risultano però migliori di quelli ottenuti con il 
secondo metodo.  
 
6.1.2  ANALISI INTRA-OPERATORE 
Nell'analisi  intra-operatore  il  soggetto  in  esame  ha  eseguito  i  movimenti 
richiesti con i  marker messi da un operatore diverso per ciascuna delle tre 
acquisizioni. 
Nel corso di questo studio sono state eseguite due analisi di questo tipo e 
pertanto, di seguito, verranno riportati i dati ottenuti per due diversi soggetti 
che si sono prestati a tale ricerca.  
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SOGGETTO NUMERO 1 
 
Stazione eretta 
 
 
Grafico (6.1.2) 1.1: Intra-operatore, stazione eretta, flesso estensione. 
 
 
 
 
Grafico (6.1.2) 2.1: Valori medi (°), intra-operatore, stazione eretta, flesso-
estensione. 
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Nel grafico (6.1.2) 1.1 si riscontrano grosse differenze tra i valori di ciascuna 
acquisizione  per  entrambi  i  metodi.  Tali  discrepanze  si  rilevano  anche  nel 
grafico  (6.1.2)  2.1,  rappresentante  i  valori  medi  per  ciascuna  coppia  di 
vertebre di entrambi i metodi, ad eccezione di un terzo dei valori calcolati. Il 
secondo metodo presenta elevati valori per la deviazione standard. 
 
Flessione 
 
Grafico (6.1.2) 3.1: Intra-operatore, flessione. 
 
 
Grafico (6.1.2) 4.1: Valori medi (°), intra-operatore, flessione. 
  
66 
 
Nel grafico (6.1.2) 3.1 è possibile osservare come l'andamento dei valori sia 
molto simile per i due metodi, si riscontrano comunque delle differenze tra i 
valori angolari di ciascun trial per ogni metodo e il primo metodo presenta 
valori  più  elevati.  Le  medesime  considerazioni  possono  essere  fatte  per  il 
grafico  (6.1.2)  4.1  relativo  ai  valori  medi.  I  valori  di  deviazione  standard 
risultano inoltre maggiori per il primo metodo. 
 
Estensione 
 
Grafico (6.1.2) 5.1: Intra-operatore, estensione. 
 
 
Grafico (6.1.2) 6.1: Valori medi (°), intra-operatore, estensione.  
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Nel  grafico  (6.1.2)  5.1  si  notano  grosse  differenze  tra  i  valori  di  ciascuna 
acquisizione per entrambi i metodi. Nel grafico (6.1.2) 6.1, ad eccezione di 
due  valori  su  un  totale  di  diciassette,  i  valori  medi  calcolati  per  il  primo 
metodo sono più alti che per il secondo; per entrambi i metodi si registrano 
comunque elevate variazioni dei valori angolari rispetto al valore medio. 
 
VALORI ANGOLARI PER GLI ANGOLI DI CIFOSI TORACICA E 
LORDOSI LOMBARE 
 
Qui di seguito sono stati riportati i valori angolari ottenuti per gli angoli di 
cifosi  toracica  e  lordosi  lombare  nelle  tre  posizioni  analizzate  mettendo  a 
confronto i due metodi (Tabella (6.1.2) 1.1). 
 
STAZIONE ERETTA, INTRA-OPERATORE SOGGETTO 1
CIFOSI TORACICA (°) LORDOSI LOMBARE (°)
MET. 1 MET. 2 MET. 1 MET. 2
OPERATORE E  39,8196 42,4584 40,7705 20,8196
OPERATORE F  32,8272 24,9079 49,5169 67,0685
OPERATORE R  35,1102 29,9203 36,3973 25,4558  
 
FLESSIONE, INTRA-OPERATORE SOGGETTO 1
CIFOSI RORACICA (°) LORDOSI LOMBARE (°)
MET. 1 MET. 2 MET. 1 MET. 2
OPERATORE E  43,8657 40,7548 15,6372 18,4588
OPERATORE F  57,6077 57,9543 10,4938 10,1499
OPERATORE R  50,7919 51,5743 17,0804 14,3646  
 
ESTENSIONE, INTRA-OPERATORE SOGGETTO 1
CIFOSI TORACICA (°) LORDOSI LOMBARE (°)
MET. 1 MET. 2 MET. 1 MET. 2
OPERATORE E  24,9202 11,2653 45,7019 39,6907
OPERATORE F  26,5636 30,5027 62,1063 49,8139
OPERATORE R  NaN NaN NaN NaN  
 
Tabella (6.1.2) 1.1:Angoli di cifosi toracica e lordosi lombare, intra-operatore 
soggetto 1, in stazione eretta, in flessione e in estensione. 
 
Per quanto riguarda i valori angolari di cifosi toracica e lordosi lombare, non è 
stato possibile calcolare tali valori angolari  in estensione per l'acquisizione 
eseguita dal soggetto 1 con i marker posti sulla cute dall'operatore R in quanto 
l'acquisizione era mancante di alcuni marker.  
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CORRELAZIONI 
 
Sono state calcolate tre diverse correlazioni: 
 
x  Correlazione tra operatori (Tabella (6.1.2) 2.1): per ciascun metodo è 
stata calcolata la correlazione tra le diverse acquisizioni dell'esercizio. 
 
CORRELAZIONI FLESSO-ESTENSIONE INTRA-OPERATORE, SOGGETTO 1
STAZIONE ERETTA FLESSIONE ESTENSIONE
MET. 1 MET. 2 MET. 1 MET. 2 MET.1 MET.2
23(5$725((±23(5$725() 0,6917 0,0238 0,5658 0,5476 0,6196 0,6939
23(5$725((±23(5$725(5 0,5989 0,1250 0,5065 0,2836 0,6333 0,4821
23(5$725()±23(5$725(5 0,5342 0,6904 0,8366 0,6987 0,9377 0,4132  
Tabella (6.1.2) 2.1: Correlazione tra operatori. 
 
I  valori  di  correlazione  tra  le  tre  diverse  acquisizioni  sono  risultati 
moderati  e  i  valori  di  correlazione  più  elevati  si  sono  ottenuti  tra 
l'operatore F e l'operatore R in flessione ed in estensione per il primo 
metodo.  
 
x  Correlazioni  tra  metodi  (Tabella  (6.1.2)  3.1):  per  ciascuna 
acquisizione,  eseguita  dal  soggetto  con  i  marker  posti  da  operatori 
diversi, è stata calcolata la correlazione tra i valori angolari, tra coppie 
di vertebre adiacenti, ottenuti con il primo metodo e quelli ottenuti con 
il secondo metodo. 
 
STAZIONE ERETTA FLESSIONE ESTENSIONE
23(5$725((0(7±0(7 0,0826 0,9113 0,4313
23(5$725()0(7±0(7 0,2112 0,9843 0,5443
23(5$725(50(7±0(7 0,0356 0,9675 0,9558  
Tabella (6.1.2) 3.1: Correlazione tra metodi. 
 
I valori di correlazione tra i due metodi sono risultati ottimi solo in 
flessione e per l'operatore R anche in estensione. 
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x  Correlazioni tra metodi per i valori angolari (Tabella (6.1.2) 4.1): è 
stata calcolata la correlazione tra i valori angolari di cifosi toracica e di 
lordosi lombare ottenuti con i due diversi metodi. 
 
CORRELAZIONI CIFOSI TORACICA 
STAZIONE ERETTA FLESSIONE ESTENSIONE
0,9990 0,9898 1,0000  
CORRELAZIONI LORDOSI LOMBARE
STAZIONE ERETTA FLESSIONE ESTENSIONE
0,9112 0,7484 0,5989  
Tabella (6.1.2) 4.1: Correlazione tra metodi per gli angoli di cifosi e lordosi. 
 
Le correlazioni tra i metodi per gli angoli di cifosi toracica e lordosi 
lombare sono risultate ottime in stazione eretta, mentre per il valore 
angolare della lordosi lombare in flessione la correlazione è risultata 
moderata. 
 
In conclusione è possibile affermare che la ripetibilità intra-operatore per il 
soggetto 1 in flesso-estensione non è stata del tutto soddisfacente; i risultati 
ottenuti con il primo metodo si confermano comunque i migliori.  
 
SOGGETTO NUMERO 2 
Stazione eretta 
 
Grafico (6.1.2) 1.2: Intra-operatore, stazione eretta, flesso estensione.  
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Grafico (6.1.2) 2.2: Valori medi (°), intra-operatore, stazione eretta, flesso-
estensione. 
 
Nel  grafico  (6.1.2)  1.2  si  possono  notare  differenze  minime  tra  i  valori 
angolari per le acquisizioni con il primo metodo, il secondo metodo presenta 
invece discrepanze più marcate. Nel grafico (6.1.2) 2.2 relativo ai valori medi 
si nota una grande escursione tra i valori medi dei due metodi per le ultime 
quattro coppie di vertebre: L1-L2, L2-L3, L3-L4, L4-L5. 
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Flessione 
 
Grafico (6.1.2) 3.2: Intra-operatore, flessione. 
 
 
Grafico (6.1.2) 4.2: Valori medi (°), intra-operatore, flessione. 
 
Nel grafico (6.1.2) 3.2 è possibile osservare come l'andamento dei valori sia 
molto simile per i due metodi, i valori angolari ottenuti con il primo metodo 
risultano però maggiori di quelli ottenuti con il secondo metodo. Medesime 
considerazioni si possono fare per il grafico (6.1.2) 4.2 relativo ai valori medi.  
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Estensione 
 
Grafico (6.1.2) 5.2: Intra-operatore, stazione eretta, estensione. 
 
 
Grafico (6.1.2) 6.2: Valori medi (°), intra-operatore, estensione. 
 
Il  grafico  (6.1.2)  5.2  presenta  minime  differenze  tra  i  valori  di  ciascuna 
acquisizione per entrambi i metodi, ad eccezione delle ultime due coppie di 
vertebre  (L3-L4,  L4-L5).  I  valori  medi,  riportati  nel  grafico  (6.1.2)  6.2, 
risultano più elevati per il primo metodo tranne che per la coppia di vertebre 
L2-L3. 
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VALORI  ANGOLARI  PER  GLI  ANGOLI  DI  CIFOSI  TORACICA  E 
LORDOSI LOMBARE 
 
Qui di seguito sono stati riportati i valori angolari ottenuti per gli angoli di 
cifosi  toracica  e  lordosi  lombare  nelle  tre  posizioni  analizzate  mettendo  a 
confronto i due metodi (Tabella (6.1.2) 1.2). 
 
STAZIONE ERETTA, INTRA-OPERATORE SOGGETTO 2
CIFOSI TORACICA (°) LORDOSI LOMBARE (°)
MET. 1 MET. 2 MET. 1 MET. 2
OPERATORE A 30,9246 21,5130 62,6438 48,8691
OPERATORE E  36,8594 37,1827 69,5541 19,0787
OPERATORE R  36,6646 49,5632 56,6504 53,9612  
 
FLESSIONE, INTRA-OPERATORE SOGGETTO 2
CIFOSI RORACICA (°) LORDOSI LOMBARE (°)
MET. 1 MET. 2 MET. 1 MET. 2
OPERATORE A 49,9380 50,9724 3,4613 3,9285
OPERATORE E  42,3879 42,8073 1,1003 1,5244
OPERATORE R  45,4333 46,6033 7,5154 6,5930  
 
ESTENSIONE, INTRA-OPERATORE SOGGETTO 2
CIFOSI TORACICA (°) LORDOSI LOMBARE (°)
MET. 1 MET. 2 MET. 1 MET. 2
OPERATORE A 37,0869 41,8133 88,7491 45,4980
OPERATORE E  29,6704 34,3200 79,6802 51,2850
OPERATORE R  29,0089 34,0895 56,8572 57,7453  
 
Tabella (6.1.2) 1.2:Angoli di cifosi toracica e lordosi lombare, intra-operatore 
soggetto 1, in stazione eretta, in flessione e in estensione. 
 
Per quanto riguarda i valori per gli angoli di cifosi toracica e lordosi lombare 
le differenze maggiori tra le acquisizioni si sono verificate per entrambi gli 
angoli,  con  il  secondo  metodo  in  stazione  eretta,  con  il  primo  metodo  in 
estensione per il valore dell'angolo di lordosi lombare. 
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CORRELAZIONI 
Sono state calcolate tre diverse correlazioni: 
x  Correlazione tra operatori (Tabella (6.1.2) 2.2): per ciascun metodo è 
stata calcolata la correlazione tra le diverse acquisizioni dell'esercizio. 
 
CORRELAZIONI FLESSO-ESTENSIONE INTRA-OPERATORE, SOGGETTO 2
STAZIONE ERETTA FLESSIONE ESTENSIONE
MET. 1 MET. 2 MET. 1 MET. 2 MET.1 MET.2
23(5$725($±23(5$725(( 0,9280 -0,3704 0,9678 0,9093 0,9860 0,6424
23(5$725($±23(5$725(5 0,9493 0,7088 0,6810 0,3587 0,8223 0,8998
23(5$725((±23(5$725(5 0,8944 -0,4057 0,5851 0,2624 0,8378 0,6499  
Tabella (6.1.2) 2.2: Correlazioni tra operatori. 
 
Per il primo metodo si sono ottenuti valori di correlazione tra le tre 
acquisizioni  elevati  in  stazione  eretta  ed  in  estensione,  medesima 
considerazione  può  essere  fatta  per  il  valore  di  correlazione  tra 
l'operatore A e l'operatore E in flessione per entrambi i metodi. Per il 
secondo  metodo  inoltre  si  sono  ottenute  elevate  correlazioni  tra 
l'operatore A e l'operatore R in statica ed in estensione , mentre per il 
primo metodo si sono ottenute correlazioni moderate in flessione. 
 
x  Correlazioni  tra  metodi  (Tabella  (6.1.2)  3.2):  per  ciascuna 
acquisizione,  eseguita  dal  soggetto  con  i  marker  posti  da  operatori 
diversi, è stata calcolata la correlazione tra i valori angolari, tra coppie 
di vertebre adiacenti, ottenuti con il primo metodo e quelli ottenuti con 
il secondo metodo. 
 
STAZIONE ERETTA FLESSIONE ESTENSIONE
23(5$725($0(7±0(7 0,2143 0,9819 0,2030
23(5$725((0(7±0(7 -0,1496 0,9943 0,7610
23(5$725(50(7±0(7 0,2687 0,8177 0,4022  
Tabella (6.1.2) 3.2: Correlazione tra metodi. 
 
I valori di correlazione tra i due metodi sono risultati elevati per la 
flessione e moderati per l'operatore E in estensione. 
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x  Correlazioni  tra  metodi  per  i  valori  angolari:  è  stata  calcolata  la 
correlazione tra i valori angolari di cifosi toracica e di lordosi lombare 
ottenuti con i due diversi metodi. 
 
CORRELAZIONI CIFOSI TORACICA 
STAZIONE ERETTA FLESSIONE ESTENSIONE
0,8847 0,9975 0,9989  
CORRELAZIONI LORDOSI LOMBARE
STAZIONE ERETTA FLESSIONE ESTENSIONE
-0,9404 0,9926 -0,9775  
Tabella  (6.1.2) 4.2: Correlazione tra metodi per gli angoli di cifosi e lordosi. 
 
Elevati valori di correlazione sono stati ottenuti tra i due metodi per 
l'angolo  di  cifosi;  per  l'angolo  di  lordosi  si  sono  ottenute  elevate 
correlazioni inverse in stazione eretta e in estensione. 
 
In conclusione la ripetibilità intra-operatore per il soggetto 2 è risultata ottima 
per il primo metodo in stazione eretta ed in estensione, moderata invece in 
flessione.  Anche  in  questo  caso  i  risultati  ottenuti  con  il  primo  metodo  si 
confermano comunque i migliori.  
 
 
6.1.3 FASCIA DI NORMA/,7$¶ 
Per la realizzazione della fascia di normalità sono stati reclutati 8 soggetti non 
affetti da Spondilite Anchilosante. 
Qui di seguito sono stati riportati i grafici dei valori angolari per coppie di 
vertebre adiacenti, ottenuti in posizione eretta, in flessione e in estensione, 
mettendo a confronto i risultati ottenuti con i due metodi. 
I  valori  angolari  tra  le  coppie  di  vertebre  ottenuti  per  ciascun  soggetto 
risulteranno diversi in stazione eretta, in flessione ed in estensione trattandosi 
di otto individui diversi. 
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Stazione eretta 
               
Grafico (6.1.3) 1, a sinistra: Fascia di normalità, stazione eretta, flesso 
estensione, METODO 1. 
Grafico (6.1.3) 2, a destra: Fascia di normalità, stazione eretta, flesso 
estensione, METODO 2. 
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Grafico (6.1.3) 3: Valori medi (°), fascia di normalità, stazione eretta, flesso-
estensione. 
 
Nel grafico (6.1.3) 3, relativo alle medie dei due metodi in stazione eretta, è 
possibile osservare valori medi più elevati per i risultati ottenuti con il primo 
metodo eccetto che per tre valori angolari su diciassette coppie vertebrali. 
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Flessione 
      
 
Grafico (6.1.3) 4, a sinistra: Fascia di normalità, flessione, METODO 1. 
Grafico (6.1.3) 5, a destra: Fascia di normalità, flessione, METODO 2. 
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Grafico (6.1.3) 6: Valori medi (°), fascia di normalità, flessione. 
 
Nel  grafico  (6.1.3)  6,  relativo  alle  medie  dei  due  metodi  in  flessione,  è 
possibile notare come l'andamento dei valori medi angolari per le coppie di 
vertebre sia molto simile per i due metodi anche se per il primo metodo si 
ottengono valori più elevati. 
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Estensione 
         
Grafico (6.1.3) 7, a sinistra: Fascia di normalità, estensione, METODO 1. 
Grafico (6.1.3) 8, a destra: Fascia di normalità, estensione, METODO 2.  
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Grafico (6.1.3) 9: Valori medi (°), fascia di normalità, estensione. 
 
Nel  grafico  (6.1.3)  9,  relativo  alle  medie  dei  due  metodi  in  estensione,  si 
osservano valori angolari più elevati per il primo metodo ad eccezione del 
valore per la coppia vertebrale L2-L3. Si notano inoltre notevoli differenze tra 
i due metodi per i valori medi angolari L1-L2, L3-L4, L4-L5. 
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VALORI  ANGOLARI  PER  GLI  ANGOLI  DI  CIFOSI  TORACICA  E 
LORDOSI LOMBARE 
 
Qui di seguito sono stati riportati i grafici per gli angoli di cifosi e lordosi, in 
stazione eretta, ottenuti rispettivamente mediante il primo metodo, il secondo 
metodo  e  quelli  ottenuti  attraverso  la  valutazione  clinica,  eseguita  dal 
personale  fisiatrico  della  Cinica  Ortopedica  di  Padova,  attraverso 
l'inclinometro. 
 
Grafico (6.1.3) 10: Valori angoli di cifosi toracica, fascia di normalità. 
 
 
Grafico (6.1.3) 11: Valori angoli di lordosi lombare, fascia di normalità. 
 
Valori medi dei valori angolari di cifosi e lordosi ottenuti con il metodo 1, con 
il metodo 2 e con la valutazione clinica tramite inclinometro: 
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Grafico (6.1.3) 12: Valori medi angoli di cifosi toracica, fascia di normalità. 
 
 
 
Grafico (6.1.3) 13: Valori medi angoli di lordosi lombare, fascia di normalità. 
 
Valori ottenuti tramite il TEST DI STUDENT: 
Angoli di cifosi toracica: 
METODO 1-VALORI CLINICI: p=0,1242 
METODO 2-VALORI CLINICI: p=0,4091 
Angoli di lordosi lombare: 
METODO 1-VALORI CLINICI: p=0,8572 
METODO 2-VALORI CLINICI: p=0,0573 
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Dal confronto tra i valori angolari di cifosi toracica e lordosi lombare ottenuti 
per il metodo 1, per il metodo 2 e quelli calcolati per mezzo dell'inclinometro 
nel corso della valutazione clinica è emerso che: 
a.  per gli angoli di cifosi toracica il metodo 1 e d il metodo 2 non 
denotano grandi differenze. Eseguendo il Test di Student, tra il 
valore medio dei due metodi ed il valore medio ottenuto dai dati 
della valutazione clinica, è emerso che non vi è una differenza 
significativa  tra  le  medie  (p>0,05)  e  pertanto  è  possibile 
concludere che le medie sono comparabili; 
b.  per gli angoli di lordosi lombare ci sono elevate differenze tra i 
risultati ottenuti con i due metodi. Già dal grafico (6.1.3) 11 è 
comunque possibile osservare che i valori ottenuti con il metodo 
1  si  avvicinano  maggiormente  ai  valori  ottenuti  tramite 
valutazione clinica. Eseguendo il  Test di Student, tra il valore 
medio dei due metodi ed il valore medio ottenuto dai dati della 
valutazione  clinica,  è  emerso  che  non  vi  è  una  differenza 
significativa  tra  le  medie  (p>0,05)  e  pertanto  è  possibile 
concludere che le medie sono comparabili. 
 
 
CORRELAZIONI PER I VALORI ANGOLARI DI CIFOSI E DI LORDOSI 
 
  CIFOSI 
TORACICA 
LORDOSI 
LOMBARE 
METODO 1 ± VALUTAZIONE 
CLINICA  0.6873  0.9225 
METODO 2 ± VALUTAZIONE 
CLINICA  0.6812  0.5624 
 
Tabella(6.1.3) 1: Correlazioni tra metodi e valori clinici per gli angoli di 
cifosi e lordosi. 
 
I valori di correlazioni ottenuti dal confronto tra il metodo 1 e la valutazione 
clinica sono più elevati. Ottima è risultata la correlazione per gli angoli di 
lordosi lombare per il primo metodo, scarsa per il secondo metodo. 
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CORRELAZIONI 
 
Sono state calcolate per ciascun soggetto le correlazioni (Tabella(6.1.3) 2) tra i 
valori ottenuti rispettivamente con il metodo 1 e con il metodo 2 per le coppie 
di vertebre adiacenti: 
 
STAZIONE ERETTA FLESSIONE ESTENSIONE
62**(7720(7±0(7 0,2045 0,9892 0,2857
62**(7720(7±0(7 0,5167 0,7127 0,5828
62**(7720(7±0(7 0,1118 0,7854 0,6258
62**(7720(7±0(7 -0,1195 0,8232 0,3023
62**(7720(7±0(7 0,0356 0,9675 0,9558
62**(7720(7±0(7 0,3794 0,9475 0,6230
62**(7720(7±0(7 0,2234 0,7513 0,1129
62**(7720(7±0(7 0,2687 0,8177 0,4022  
Tabella(6.1.3) 2: Correlazioni tra metodi. 
 
I valori di correlazione tra i metodi sono risultati elevati solo per la flessione, 
in estensione l'unico valore di correlazione elevato si è ottenuto per il soggetto 
5. 
 
 
6.2 FLESSIONE NEL PIANO FRONTALE 
 
6.2.1 ANALISI INTER-SOGGETTO 
 
L'analisi inter-soggetto è stata ottenuta facendo eseguire al medesimo soggetto 
i movimenti desiderati con i marker posti sulla cute da un solo operatore.  
Qui di seguito sono stati riportati i grafici dei valori angolari per coppie di 
vertebre adiacenti, ottenuti in posizione eretta, nella flessione laterale sinistra e 
nella flessione laterale destra, mettendo a confronto i risultati ottenuti con i 
due metodi. 
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Stazione eretta 
 
Grafico (6.2.1) 1: Inter-soggetto, stazione eretta, flessione laterale. 
 
 
Grafico (6.2.1) 2: Valori medi (°), inter-soggetto, stazione eretta, flessione 
laterale. 
 
Nel grafico (6.2.1) 1 non si rilevano grosse differenze tra i valori calcolati per 
ciascun  trial  con  il  primo  metodo,  mentre  per  il  secondo  metodo  si 
evidenziano molte più discrepanze. Nel grafico (6.2.1) 2 che riporta i valori 
medi per ciascuna coppia di vertebre mettendo a confronto i due metodi è 
possibile  notare  come  i  valori  angolari  del  secondo  metodo  si  discostano 
maggiormente dal relativo valore medio, indice di una elevata variabilità dei 
dati.   
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Flessione laterale sinistra 
 
Grafico (6.2.1) 3: Inter-soggetto, flessione laterale sinistra. 
 
 
Grafico (6.2.1) 4: Valori medi (°), inter-soggetto, flessione laterale sinistra. 
 
Nel grafico (6.2.1) 3, rappresentante i valori ottenuti da entrambi i metodi per 
ciascuna coppia di vertebre nella flessione laterale sinistra, i risultati ottenuti 
sono soddisfacenti per entrambi i metodi in quanto i valori trovati per ogni 
trial sono molto simili tra loro. Per il grafico (6.2.1) 4 è possibile osservare  
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valori medi più elevati per i risultati ottenuti con il primo metodo eccetto che 
per tre valori angolari su diciassette coppie vertebrali.  
 
Flessione laterale destra 
 
Grafico (6.2.1) 5: Inter-soggetto, flessione laterale destra. 
 
 
Grafico (6.2.1) 6: Valori medi (°), inter-soggetto, flessione laterale destra. 
 
Anche  nel  grafico  (6.2.1)  5,  raffigurante  i  valori  ottenuti  nella  flessione 
laterale  destra,  non  si  riscontrano  grosse  differenze  tra  i  valori  angolari 
calcolati per i tre trial per ogni metodo. Nei valori medi riportati nel grafico  
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(6.2.1) 6 si registrano valori di deviazione standard contenuti eccetto che per 3 
valori angolari ottenuti con il secondo metodo e per 2 valori ottenuti con il 
primo metodo. 
 
CORRELAZIONI 
 
Sono state calcolate due diverse correlazioni: 
 
x  Correlazione tra trial (Tabella (6.2.1) 1): per ciascun metodo è stata 
calcolata la correlazione tra le diverse acquisizioni dell'esercizio. 
 
CORRELAZIONI FLESSIONE LATERALE INTER-SOGGETTO
SINISTRA STAZIONE ERETTA DESTRA
MET. 1 MET. 2 MET. 1 MET. 2 MET.1 MET.2
75,$/,±75,$/,, 0,9824 0,9920 0,9164 0,5031 0,9870 0,9723
75,/$,±75,$/,,, 0,8756 0,9452 0,8754 0,7586 0,9965 0,9772
75,$/,,±75,$/,,, 0,9421 0,9739 0,7523 0,8506 0,9847 0,9086  
Tabella (6.2.1) 1: Correlazioni tra trial. 
 
I valori trovati per le correlazioni tra i trial (Tabella (6.2.1) 1) sono molto 
alte per entrambi i metodi, solo per il secondo metodo si riscontra una 
correlazione tra il trial 1 e il trial 2 più bassa in stazione eretta.  
 
x  Correlazioni tra metodi (Tabella (6.2.1) 2): per ciascuna acquisizione, 
eseguita  dal  soggetto  con  i  marker  posti  sempre  dal  medesimo 
operatore,  è  stata  calcolata  la  correlazione  tra  i  valori  angolari,  tra 
coppie  di  vertebre  adiacenti,  ottenuti  con  il  primo  metodo  e  quelli 
ottenuti con il secondo metodo. 
 
FLESSIONE SINISTRA STAZIONE ERETTA FLESSIONE DESTRA
75,$/,0(7±0(7 0,3970 -0,0218 0,8353
75,$/,,0(7±0(7 0,4707 0,5412 0,8519
75,$/,,,0(7±0(7 0,5893 0,5118 0,8086  
Tabella (6.2.1) 2: Correlazioni tra metodi. 
 
I valori di correlazione tra i due metodi sono bassi, l'unica eccezione si 
ha per i valori calcolati per la flessione destra (Tabella (6.2.1) 2). 
 
In  conclusione  è  possibile  affermare  che  la  ripetibilità  inter-soggetto  per  i 
movimenti  di  flessione  laterale  è  ottima  per  entrambi  i  metodi;  i  risultati 
ottenuti con il primo metodo si riconfermano comunque i migliori.  
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6.2.2 ANALISI INTRA-OPERATORE 
Nell'analisi  intra-operatore  il  soggetto  in  esame  ha  eseguito  i  movimenti 
richiesti con i  marker messi da un operatore diverso per ciascuna delle tre 
acquisizioni. 
Nel corso di questo studio sono state eseguite due analisi di questo tipo e 
pertanto, di seguito, verranno riportati i dati ottenuti per due diversi soggetti 
che si sono prestati a tale ricerca. 
 
SOGGETTO NUMERO 1 
Stazione eretta 
 
Grafico (6.2.2) 1.1: Intra-operatore, soggetto 1, stazione eretta, flessione 
laterale. 
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Grafico (6.2.2) 2.1: Valori medi (°), intra-operatore, stazione eretta, flessione 
laterale. 
 
Nel grafico (6.2.2) 1.1 si riscontrano grosse differenze tra i valori di ciascuna 
acquisizione per entrambi i metodi. Nel grafico (6.2.2) 2.1, relativo alle medie, 
entrambi i metodi presentano elevati valori di deviazione standard con una 
predominanza per il secondo metodo. 
 
Flessione laterale sinistra 
 
Grafico (6.2.2) 3.1: Intra-operatore, soggetto 1, flessione laterale sinistra. 
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Grafico (6.2.2) 4.1: Valori medi (°), intra-operatore, flessione laterale 
sinistra. 
 
Nel grafico (6.2.2) 3.1 i valori trovati per il primo metodo sono più elevati di 
quelli trovati per il secondo metodo, si notano inoltre marcate differenze tra i 
valori delle tre acquisizioni per entrambi i metodi. Medesime considerazioni 
possono essere fatte per il grafico (6.2.2) 4.1 relativo ai valori medi.  
 
Flessione laterale destra 
 
Grafico (6.2.2) 5.1: Intra-operatore, soggetto 1, flessione laterale destra. 
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Grafico (6.2.2) 6.1: Valori medi (°), intra-operatore, flessione laterale destra. 
 
Anche nel grafico (6.2.2) 5.1 i valori trovati con il metodo 1 sono più elevati 
di quelli trovati con il metodo 2 ad eccezione di un unico valore angolare 
relativo  alla  coppia  di  vertebre  TH11-TH12;  si  notano  inoltre  marcate 
differenze tra i valori delle tre acquisizioni per entrambi i metodi. Medesime 
considerazioni possono essere fatte per il grafico (6.2.2) 6.1 relativo ai valori 
medi.  
 
 
CORRELAZIONI 
 
Sono state calcolate due diverse correlazioni: 
 
x  Correlazione tra operatori (Tabella (6.2.2) 1.1): per ciascun metodo è 
stata calcolata la correlazione tra le diverse acquisizioni dell'esercizio. 
 
CORRELAZIONI FLESSIONE LATERALE INTRA-OPERATORE, SOGGETTO 1
SINISTRA STAZIONE ERETTA DESTRA
MET. 1 MET. 2 MET. 1 MET. 2 MET.1 MET.2
23(5$725((±23(5$725() 0,3791 0,0725 -0,0310 0,8036 0,3512 0,6186
23(5$725((±23(5$725(5 0,7044 0,6733 -0,1258 0,0750 0,4439 0,6335
23(5$725()±23(5$725(5 -0,1155 -0,4016 -0,7837 0,2607 0,1575 0,5274  
Tabella (6.2.2) 1.1: Correlazione tra operatori. 
 
Entrambi  i  metodi  hanno  riportato  dei  valori  di  correlazione 
insoddisfacenti  tra  le  diverse  acquisizioni;  l'unico  valore  elevato  di 
correlazione  è  stato  riscontrato  per  il  secondo  metodo,  in  stazione 
eretta, tra l'operatore E e l'operatore F.  
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. 
x  Correlazioni  tra  metodi  (Tabella  (6.2.2)  2.1):  per  ciascuna 
acquisizione,  eseguita  dal  soggetto  con  i  marker  posti  da  operatori 
diversi, è stata calcolata la correlazione tra i valori angolari, tra coppie 
di vertebre adiacenti, ottenuti con il primo metodo e quelli ottenuti con 
il secondo metodo. 
 
FLESSIONE SINISTRA STAZIONE ERETTA FLESSIONE DESTRA
23(5$725((0(7±0(7 0,8962 0,3138 0,7087
23(5$725()0(7±0(7 0,7652 -0,2468 0,5268
23(5$725(50(7±0(7 0,9607 0,0901 0,5768  
Tabella (6.2.2) 2.1: Correlazione tra metodi. 
 
Elevati valori di correlazione sono stati calcolati tra i due metodi per la 
flessione laterale sinistra,  moderati  i valori  si sono riscontrati per la 
flessione laterale destra, mentre basse correlazioni hanno caratterizzato 
la stazione eretta. 
 
In conclusione si può affermare che i valori trovati per la ripetibilità intra-
operatore per il soggetto 1 non sono stati soddisfacenti per entrambi i metodi. 
 
SOGGETTO NUMERO 2 
Stazione eretta 
 
Grafico (6.2.2) 1.2: Intra-operatore, soggetto 2, stazione eretta, flessione 
laterale.  
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Grafico (6.2.2) 2.2: Valori medi (°), intra-operatore, stazione eretta, flessione 
laterale. 
 
Nel grafico (6.2.2) 1.2 è possibile notare uno spiccato valore angolare per la 
coppia di vertebre C7-TH1 nella prima acquisizione, eseguita con i marker 
posti  sulla  cute  del  soggetto  2  dall'operatore  A,  elaborata  con  il  secondo 
metodo. Si suppone che ciò possa essere dovuto a una diversa inclinazione del 
capo  da  parte  del  soggetto  acquisito  all'inizio  della  prova.  La  medesima 
osservazione può essere fatta anche per il grafico (6.2.2) 2.2 relativo ai valori 
medi. 
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Flessione laterale sinistra 
 
Grafico (6.2.2) 3.2: Intra-operatore, soggetto 2, flessione laterale sinistra. 
 
 
Grafico (6.2.2) 4.2: Valori medi (°), intra-operatore, flessione laterale 
sinistra. 
 
Nel grafico (6.2.2) 3.2 si possono notare elevate differenze tra i valori angolari 
delle coppie di vertebre nelle tre acquisizioni in entrambi i metodi. Nel grafico 
(6.2.2) 4.2 è possibile vedere come l'andamento dei valori medi delle coppie di 
vertebre per i due metodi sia molto simile fino alla coppia di vertebre L1-L2; 
notevoli discrepanze tra i due metodi si possono osservare anche per le ultime 
tre coppie di vertebre ( L2-L3, L3-L4, L4-L5).  
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Flessione laterale destra 
 
Grafico (6.2.2) 5.2: Intra-operatore, soggetto 2, flessione laterale destra. 
 
 
Grafico (6.2.2) 6.2: Valori medi (°), intra-operatore, flessione laterale destra. 
 
Nel grafico (6.2.2) 5.2, come nel grafico (6.2.2) 3.2, si possono notare elevate 
differenze tra i valori angolari delle coppie di vertebre nelle tre acquisizioni in 
entrambi i metodi. I valori angolari maggiori si registrano per il primo metodo 
ad eccezione del valore angolare per la coppia vertebrale L2-L3. Il grafico 
(6.2.2) 6.2 riporta un  andamento dei valori  medi più elevato per  i risultati 
ottenuti con il primo metodo ad eccezione che per i valori di C7-TH1 e L2-L3.  
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I valori medi per le prime coppie angolari ottenuti con entrambi i metodi sono 
caratterizzati da valori maggiori di deviazione standard. 
 
CORRELAZIONI 
 
Sono state calcolate due diverse correlazioni: 
 
x  Correlazione tra operatori (Tabella (6.2.2) 1.2): per ciascun metodo è 
stata calcolata la correlazione tra le diverse acquisizioni dell'esercizio. 
 
CORRELAZIONI FLESSIONE LATERALE INTRA-OPERATORE, SOGGETTO 2
SINISTRA STAZIONE ERETTA DESTRA
MET. 1 MET. 2 MET. 1 MET. 2 MET.1 MET.2
23(5$725($±23(5$725(( 0,6481 0,6081 0,3080 -0,1794 -0,1541 0,2412
23(5$725($±23(5$725(5 0,5806 0,8538 0,6056 0,4389 0,9238 0,8190
23(5$725((±23(5$725(5 0,4253 0,5672 0,4394 -0,2936 -0,1449 0,1918  
Tabella (6.2.2) 1.2: Correlazione tra operatori. 
 
Entrambi  i  metodi  hanno  riportato  dei  valori  di  correlazione 
insoddisfacenti tra le diverse acquisizioni, gli unici valori di correlazione 
elevati  si  sono  ottenuti  tra  gli  operatori  A  e  R  per  il  metodo  2  nella 
flessione laterale sinistra e per entrambi i metodi nella flessione laterale 
destra. 
 
x  Correlazione  tra  metodi  (Tabella  (6.2.2)  2.2):  per  ciascuna 
acquisizione,  eseguita  dal  soggetto  con  i  marker  posti  da  operatori 
diversi, è stata calcolata la correlazione tra i valori angolari, tra coppie 
di vertebre adiacenti, ottenuti con il primo metodo e quelli ottenuti con 
il secondo metodo. 
 
FLESSIONE SINISTRA STATICA FLESSIONE DESTRA
23(5$725($0(7±0(7 0,2436 0,4617 0,5714
23(5$725((0(7±0(7 0,2754 -0,0139 0,7018
23(5$725(50(7±0(7 0,3970 -0,0218 0,8353  
Tabella (6.2.2) 2.2: Correlazione tra metodi. 
 
I valori di correlazione tra i metodi sono risultati inadeguati se non per 
gli operatori E e R nella flessione laterale destra. 
 
In  conclusione  la  ripetibilità  intra-operatore  per  il  soggetto  2  è  risultata 
insoddisfacente per entrambi i metodi. 
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6.2.3 )$6&,$',1250$/,7$¶ 
 
Per la realizzazione della fascia di normalità sono stati reclutati 8 soggetti non 
affetti da Spondilite Anchilosante. 
Qui di seguito sono stati riportati i grafici dei valori angolari per coppie di 
vertebre adiacenti, ottenuti in posizione eretta, nella flessione laterale sinistra e 
nella flessione laterale destra, mettendo a confronto i risultati ottenuti con i 
due metodi. 
I valori angolari tra le coppie di vertebre ottenuti per ciascun soggetto sono 
diversi  in  stazione  eretta,  nella  flessione  laterale  destra  e  nella  flessione 
laterale sinistra trattandosi di otto soggetti diversi. 
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Stazione eretta 
     
 
Grafico (6.2.3) 1, a sinistra: Fascia di normalità, stazione eretta, flessione 
laterale, METODO 1. 
Grafico (6.2.3) 2, a destra: Fascia di normalità, stazione eretta, flessione 
laterale, METODO 2.  
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Grafico (6.2.3) 3 : Valori medi (°), fascia di normalità, stazione eretta, 
flessione laterale. 
 
Nel grafico (6.2.3) 3, relativo alle medie dei due metodi in stazione eretta, non 
si  riscontrano  grosse  differenze  tra  i  valori  medi  delle  coppie  di  vertebre 
ottenuti con i due metodi ad eccezione dei valori angolari per le coppie L3-L4 
e L4-L5. Tali discrepanze sono dovute agli alti valori angolari ottenuti con il 
metodo 1 per il soggetto 3. 
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Flessione laterale sinistra 
       
Grafico (6.2.3) 4, a sinistra: Fascia di normalità, flessione laterale sinistra, 
METODO 1. 
Grafico (6.2.3) 5, a destra: Fascia di normalità, flessione laterale sinistra, 
METODO 2.  
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Grafico (6.2.3) 6: Valori medi (°), fascia di normalità, flessione laterale 
sinistra. 
 
A differenza del grafico (6.2.3) 3, nel grafico (6.2.3) 6 le discrepanze tra i 
valori medi ottenuti con i due diversi metodi sono più evidenti. 
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Flessione laterale destra 
      
Grafico (6.2.3) 7, a sinistra: Fascia di normalità, flessione laterale destra, 
METODO 1. 
Grafico (6.2.3) 8, a destra: Fascia di normalità, flessione laterale destra, 
METODO 2.  
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Grafico (6.2.3) 9: Valori medi (°), fascia di normalità, flessione laterale 
destra. 
 
Nel grafico (6.2.3) 9 le discrepanze tra i valori medi ottenuti con i due diversi 
metodi sono evidenti. Anche in questo caso sono stati inoltre ottenuti elevati 
valori di deviazione standard per entrambi i metodi. 
 
CORRELAZIONI 
 
Sono state calcolate per ciascun soggetto le correlazioni (Tabella(6.2.3) 1) tra i 
valori ottenuti rispettivamente con il metodo 1 e con il metodo 2: 
 
FLESSIONE SINISTRA STAZIONE ERETTA FLESSIONE DESTRA
62**(7720(7±0(7 0,8366 0,1650 0,8441
62**(7720(7±0(7 0,2317 -0,1127 0,8473
62**(7720(7±0(7 0,4595 -0,1812 0,8229
62**(7720(7±0(7 0,6026 0,1900 0,8806
62**(7720(7±0(7 0,9607 0,0901 0,5768
62**(7720(7±0(7 0,8923 -0,1485 0,8991
62**(7720(7±0(7 0,0210 0,8582 0,2949
62**(7720(7±0(7 0,3970 -0,0218 0,8353  
Tabella (6.2.3) 1: Correlazioni tra i metodi. 
 
I  valori  di  correlazione  tra  i  metodi  sono  risultati  elevati  per  la  flessione 
laterale destra, ad eccezione del valore di correlazione per il soggetto 5 che è 
risultato moderato e di quello per il soggetto 7 che è risultato basso. Per la 
flessione sinistra si sono ottenuti valori di correlazione elevati per i soggetti 1, 
5, 6, valori moderati si sono invece ottenuti per i soggetti 3, 4. L'unico valore 
di  correlazione  elevato  ottenuto  in  stazione  eretta  si  è  riscontrato  per  il 
soggetto 7.  
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6.3 ARCO DI CURVA NEL PIANO FRONTALE 
Qui di seguito vengono riportati i valori ottenuti per ciascuna analisi eseguita. 
 
Analisi inter-soggetto: 
 
  
ANGOLO 
DESTRO (°) 
ANGOLO 
SINISTRO (°) 
ANGOLO 
CENTRALE (°) 
LUNGHEZZA ARCO 
(m) 
TRIAL I  52,0235  45,4484  82,6193  0,6122 
TRIAL II  47,9923  51,6524  80,4466  0,5933 
TRIAL III  53,6117  45,0155  81,4641  0,5983 
 
Tabella 6.3.1: Inter-VRJJHWWRYDORULDQJRODULHOXQJKH]]DGHOO¶DUFRGLFXUYD
nel piano frontale 
 
 
   
    
*UDILFL9DORULDQJRODULPHGLHOXQJKH]]DPHGLDGHOO¶DUFR 
 
Analisi intra-operatore, soggetto numero 1: 
 
  
ANGOLO 
DESTRO (°) 
ANGOLO 
SINISTRO (°) 
ANGOLO 
CENTRALE (°) 
LUNGHEZZA 
ARCO (m) 
OPERATORE E  52,4662  48,0377  79,5873  0,6194 
OPERATORE F  49,1437  47,6698  83,2778  0,6663 
OPERATORE R  46,5602  44,8230  88,7081  0,7204 
 
Tabella 6.3.2: Intra-operatore soggetto 1: valori angolari e lunghezza 
GHOO¶DUFRGLFXUYDQHOSLDQRIURQWDOH 
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*UDILFL9DORULDQJRODULPHGLHOXQJKH]]DPHGLDGHOO¶DUFR 
 
 
Analisi intra-operatore, soggetto numero 2: 
 
  
ANGOLO 
DESTRO (°) 
ANGOLO 
SINISTRO (°) 
ANGOLO 
CENTRALE (°) 
LUNGHEZZA ARCO 
(m) 
OPERATORE A  56,5433  46,9469  76,6011  0,5757 
OPERATORE E  47,2913  50,5584  82,2416  0,5968 
OPERATORE R  52,0235  45,4484  82,6193  0,6122 
 
Tabella 6.3.3: Intra-operatore soggetto 2: valori angolari e lunghezza 
GHOO¶DUFRGLFXUYDQHOSLDQRIURQWDOH 
 
   
 
*UDILFL9DORULDQJRODULPHGLHOXQJKH]]DPHGLDGHOO¶DUFR 
 
Dai valori ottenuti nelle tabelle 6.3.1, 6.3.2, 6.3.3 è possibile constatare che 
per gli esercizi di flessione laterale, eseguiti da ciascun soggetto, sono stati 
trovati dei valori molto simili tra loro sia per il calcolo degli angoli che per 
TXHOORGHOODOXQJKH]]DGHOO¶DUFRGLFXUYD  
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Fascia di normalità: 
 
  
ANGOLO 
DESTRO (°) 
ANGOLO 
SINISTRO (°) 
ANGOLO 
CENTRALE (°) 
LUNGHEZZA ARCO 
(m) 
SOGGETTO 1  56,1363  52,9719  70,9831  0,5414 
SOGGETTO 2  53,7015  50,8591  75,5308  0,4819 
SOGGETTO 3  53,0709  56,5968  70,4236  0,4616 
SOGGETTO 4  42,9733  46,9372  90,1808  0,5926 
SOGGETTO 5  46,5602  44,8230  88,7081  0,7204 
SOGGETTO 6  42,7212  42,2502  95,1200  0,6946 
SOGGETTO 7  57,4372  53,7750  68,8791  0,5221 
SOGGETTO 8  52,0235  45,4484  82,6193  0,6122 
 
7DEHOOD)DVFLDGLQRUPDOLWjYDORULDQJRODULHOXQJKH]]DGHOO¶DUFRGL
curva nel piano frontale. 
 
     
  
 
 
Grafici 6.3.4: Valori angolari medi e lunghezza media dell¶DUFR 
 
,YDORULULVFRQWUDWLSHUODOXQJKH]]DGHOO¶DUFRGHLYDULVRJJHWWLVRQRYDULDELOLLQ
quanto ciascun soggetto ha una diversa mobilità della colonna vertebrale. Le 
differenze per i valori ottenuti non risultano comunque molto rilevanti (grafici 
6.3.4).  Tale  valutazione  permette  di  ottenere  un  valore,  pur  sempre 
approssimativo,  circa  la  mobilità  che  caratterizza  le  colonne  vertebrali  di 
ciascun soggetto per la flessione laterale. 
Dal confronto tra tali dati, ricavati esaminando pazienti sani, e quelli ottenuti 
per i soggetti affetti da Spondilite Anchilosante è possibile avere un riscontro 
delle limitazioni funzionali che tale patologia arreca a livello della colonna 
vertebrale. 
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CAPITOLO 7 
 
 
³&21&/86,21,(69,/833,)8785,´ 
 
 
7.1 CONCLUSIONI 
In questo lavoro di tesi sono stati sviluppati due metodi  per la stima degli 
angoli di Cobb da dati stereofotogrammetrici. Sono stati acquisiti 8 soggetti 
sani attraverso un sistema stereofotogrammetrico a sei telecamere e sono stati 
applicati 15 marker,  seguendo uno specifico protocollo di analisi (capitolo 5) 
del movimento. 
Successivamente dalle traiettorie dei marker è stato possibile eseguire: 
1.  il calcolo degli angoli di cifosi toracica e di lordosi lombare in 
posizione eretta, in flessione ed in estensione del rachide; 
2.  il  calcolo  degli  angoli  tra  le  coppie  di  vertebre  adiacenti  in 
posizione  eretta,  in  flesso-estensione  sul  piano  sagittale  e  in 
flessione laterale sul piano frontale. 
 
 
3HU VWLPDUH O¶DFFXUDWH]]D GHL PHWRGL VYLOXSSDWL VL q HVHJXLWD O¶DQDOLVL  di 
ripetibilità sia inter-soggetto che intra-operatore. Per quanto riguarda O¶Dnalisi 
della  ripetibilità  inter-soggetto  entrambi  i  metodi  hanno  raggiunto  ottimi 
risultati sia negli esercizi di flesso-estensione sul piano sagittale che sul piano 
frontale.  
La ricerca VYROWDSHUO¶DQDOLVLGHOODULSHWLELOLWjLQWUD-operatore ha consentito 
invece di valutare quanto i risultati ottenuti siano dipendenti dall'operatore che 
è incaricato di apporre i marker sulla cute del paziente. L¶DQDOLVLGHLULVXOWDWL 
ha consentito di verificare  una buona ripetibilità intra-operatore per la flesso-
estensione valutata con il primo metodo, mentre è stata riscontrata un bassa 
ripetibilità con il secondo metodo. Per quanto concerne i risultati ottenuti per 
la flessione laterale, entrambi i metodi hanno riportato una scarsa ripetibilità 
intra-operatore.  3XU HVVHQGR VWDWR XWLOL]]DWR XQ SURWRFROOR G¶DQDOLVL FKH
SUHYHGHYD O¶DSSOLFD]LRQH GL XQ QXPHUR OLPLWDWR GL marker,  è  emersa  la 
necessità che gli operatori  siano istruiti nel medesimo modo relativamente 
DOO¶LGHQWLILFD]LRQH GHL SXQWL GL UHSHUH DQDWRPLFR (VVHQGR TXHVWR LO IDWWRUH
maggiormente  responsabile  della  scarsa  ripetibilità  intra-operatore.  Tale 
affermazione  è  ulteriormente  confermata  dai  risultati  ottenuti  nel  calcolo 
approssimativo  degli  angoli  totali  stimati  dalla  curvatura  del  rachide  negli 
esercizi di flessione laterale e dal risultato ottenuto per la stima GHOO¶DUFRGL
cerchio contenuto tra le curve di flessione laterale destra e sinistra (paragrafo 
6.3).  
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Si  è  inoltre  creata  una  fascia  di  normalità  con  i  dati  di  8  soggetti  che  ha 
permesso un confronto tra i dati strumentali e i dati clinici. I risultati ottenuti 
con entrambi i metodi sono stati poi confrontanti con i dati clinici in merito 
agli  angoli  di  cifosi  toracica  e  lordosi  lombare.  Questo  ha  consentito  di 
validare clinicamente entrambi i metodi.  I risultati del Test di Student eseguito 
tra  i  due  metodi  ed  i  dati  della  valutazione  clinica,  non  ha  fatto  emergere 
differenze  significative  (p>0,05)  per  quanto  riguarda  il  primo  metodo.  Il 
secondo  metodo  invece  ha  permesso  di  riscontrare  delle  differenze 
relativamente agli angoli di lordosi lombare (p=0,0573). Anche i coefficienti 
di correlazione calcolati tra il primo metodo e i dati della valutazione clinica 
sono  risultati  molto  buoni,  soprattutto  in  merito  agli  angoli  di  lordosi. Al 
contrario il confronto tra il secondo metodo e i  dati della valutazione clinica 
ha fornito dei coefficienti di correlazione più bassi. 
È  possibile  concludere  che  il  primo  metodo  abbia  permesso  di  ottenere 
migliori  risultati.  Inoltre  tale  metodo  risulta  essere  più  semplice  in  quanto 
permette di analizzare tutte le colonne vertebrali nel medesimo modo, mentre 
il  secondo  metodo  necessita  una  suddivisione  della  colonna  vertebrale 
specifica  per  ciascun  soggeWWR LQWURGXFHQGR LQ TXHVWR PRGR XQ¶XOWHULRUH
YDULDELOHGRYXWDDOODVFHOWDVRJJHWWLYDHIIHWWXDWDGDOO¶RSHUDWRUHQHOVXGGLYLGHUH
il rachide. 
Tra  i  due  metodi,  infine,  si  sono  ottenuti  dei  buoni  valori  di  correlazione 
VRODPHQWH SHU OD IOHVVLRQH QHOO¶HVHUFL]LR  di  flesso-estensione  sul  piano 
sagittale. 
 
 
7.2 SVILUPPI FUTURI 
Grazie alla creazione della fascia di normalità, costituita da 8 soggetti sani, 
sono  stati  determinati  i  valori  angolari  d'interesse  per  valutare  il  range 
fisiologico  di  tali  angoli  nei  soggetti  sani.  Il  numero  di  soggetti  analizzati 
risulta  però  limitato  e  pertanto  in  futuro  sarà  necessario  incrementare  il 
numero dei soggetti analizzati in tale lavoro di tesi per avere a disposizione un 
campione  più  significativo  di  dati.  Non  essendo  eticamente  consentito 
sottoporre un soggetto sano ad un esame radiografico, non è stato possibile 
stabilire un gold standard per gli angoli tra coppie di vertebre adiacenti. In 
futuro sarà necessario confrontare i dati con quelli di un soggetto che abbia 
eseguito una serie di radiografie in stazione eretta e in flessione, permettendo 
così di avere un riscontro clinico. 
8QXOWHULRUHLPSRUWDQWHVYLOXSSRIXWXURVDUjO¶HVHFX]LRQHGHOconfronto dei 
dati di un campione di pazienti affetti da Spondilite Anchilosante con i valori 
della  fascia  di  controllo.  Questo  al  fine  di  permettere  una  valutazione 
periodica, senza necessità di un esame radiografico, del grado di deformazione 
che  la  patologia  causa  a  livello  della  colonna  vertebrale  e  consentire  di 
valutare l'efficacia della terapia a cui sono sottoposti i pazienti affetti da tale 
patologia.  
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